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1. RESUMEN

Introduccion: La Hipertension Arterial Sistémica (HAS) representa un grave
problema de salud publica en México. La HAS contribuye a reducir la calidad de vida
relacionada con la salud (CVRS) de sus portadores en comparacion con individuos
normotensos. Asimismo, la HAS esta relacionada con problemas psicolégicos,
emocionales y no solamente con lo referente al bienestar fisico.

Objetivo: Determinar la CVRS basada en variables bioldgicas, fisioldgicas y de
percepcion de los pacientes derechohabientes atendidos en la UMF 31.

Material y métodos: estudio descriptivo, observacional, transversal, retrospectivo y
retrolectivo. Se analizé una de muestra de 361 pacientes con HAS, ambos sexos, de
20 afios a 60 afios, con o sin comorbilidades o complicaciones, a quienes se les
aplicé el cuestionario de CVRS SF-36. Se usO estadistica descriptiva para sus
caracteristicas clinicas y sociodemograficas y se realizdé un analisis multivariado con
una regresion logistica simple para buscar la asociacion de estas ultimas con la
CVRS. Un valor de p < 0.05 se consideré estadisticamente significativo.

Resultados: la mediana de edad de los pacientes fue de 53 afios, la mayoria fueron
mujeres; la mediana de edad de diagnéstico fue de 5 afios, la mayoria de los
pacientes tuvieron empleo, mas de la mitad de los pacientes no tenian
comorbilidades o complicaciones de la HAS. La escala global tuvo un puntaje de 74.2
(0 — 100). Las caracteristicas clinicas o sociodemograficas no tuvieron influencia
sobre la CVRS.

Conclusion: la HAS no representd un impacto negativo en la CVRS de los pacientes

analizados.



Palabras clave: calidad de vida, hipertension arterial, SF — 36.



1.1. ABSTRACT
Introduction: systemic arterial hypertension (SAH) represents a serious public health
problem in Mexico. SAH contributes to reducing the health-related quality of life
(HRQoL) of its carriers compared to normotensive individuals. Likewise, SAH is
related to psychological and emotional problems and not only regarding physical well-
being.
Objective: to determine the HRQoL based on biological, physiological and perception
variables of the eligible patients treated at the UMF 31.
Material and methods: descriptive, observational, cross-sectional, retrospective and
retrolective study. A sample of 361 patients with SAH, both sexes, from 20 years to
60 years, with or without comorbidities or complications, were analyzed and the
HRQoL SF-36 questionnaire was applied. Descriptive statistics were used for their
clinical and sociodemographic characteristics and a multivariate analysis was
performed with a simple logistic regression to search for the association of the latter
with HRQL. A value of p <0.05 was considered statistically significant.
Results: the median age of the patients was 53 years, the majority were women; the
median age of diagnosis was 5 years, most of the patients were employed, more than
half of the patients had no comorbidities or complications of SAH. The global scale
had a score of 74.2 (0 - 100). The clinical or sociodemographic characteristics had no
influence on HRQoL.
Conclusion: SAH did not represent a negative impact on the HRQL of the patients
analyzed.

Keywords: quality of life, arterial hypertension, SF - 36.



2. INTRODUCCION

La hipertension arterial sistémica (HAS) es un factor de riesgo para multiples
enfermedades cronicas, incluidas las cardiovasculares, cerebrovasculares o renales
!, Asimismo, la HAS se considera uno de los principales factores en la disminucion
de la esperanza de vida. Los costosos tratamientos, las comorbilidades asociadas y
el estrés por desarrollar mas afecciones potencialmente mortales tienen una
influencia negativa en las actividades de la vida diaria de los pacientes y dan como
resultado una disminucién de la confianza en si mismos 2. Asimismo, se observa que
incluso en los pacientes con la enfermedad «controlada», la HAS representa un
impacto negativo en la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) °.

La CVRS se describe como «una evaluacion del estado de salud basada en el
concepto moderno de salud, que refleja el bienestar fisico, psicologico, social y
emocional de los pacientes» “. Diversos estudios informan que la CVRS es menor en
pacientes con HAS, pero no esta bien establecido si esto se atribuye al tratamiento
farmacoldgico, la conciencia de la enfermedad o si es secundaria a la HAS °.
Ademas, otros estudios concluyen que la HAS puede tener un efecto negativo en la
CVRS y que ser consciente de tener HAS también puede afectar la calidad de vida
(CDV) y podria tener un impacto en la salud mental °.

El presente estudio describe la relacion entre la CVRS y la HAS, en pacientes entre
20 y 60 afios, con y sin comorbilidades o complicaciones, atendidos por el servicio de
medicina familiar de la Unidad de Medicina Familiar nimero 31, de la OOAD Ciudad

de México Sur del Instituto Mexicano del Seguro Social.



3. MARCO TEORICO

3.1. MARCO EPIDEMIOLOGICO

3.1.1. Epidemiologia de la hipertension arterial sistémica

En nuestro pais, aproximadamente un tercio de la poblacion mayor de 20 afios es
hipertensa ’. A nivel mundial, se estima que 3.5 mil millones de adultos tienen cifras
de presiones arteriales (PA) sistolicas no 6ptimas (es decir, > 110-115 mmHg) y que
874 millones de adultos tienen una PA sistdlica = 140 mmHg. Por lo tanto,
aproximadamente uno de cada cuatro adultos tiene hipertension arterial sistémica
(HAS) 8. Se prevé que esta cifra se incremente a 1.56 mil millones de adultos para el
2025 °. Alrededor de 7.5 millones de muertes o el 12.8 % del total de todas las
muertes anuales a nivel global se producen debido a la presién arterial alta *°.

De acuerdo con el Framingham Heart Study, la incidencia de HAS se incrementa
bianualmente en un 4 % entre los 50 y los 59 afios en hombres y mujeres, en 6.2 %
entre los 70 y los 79 afios en los hombres y un 8.6 % en edades de 70 a 79 afios en
mujeres . A medida que las personas envejecen, la incidencia de HAS aumenta y
los individuos normotensos a la edad de 55 afios tienen un riesgo del 90 % de por
vida de desarrollar HAS *2. Se calcula que ~ 1.5 % de todos los hipertensos mueren
cada afio por causas directamente relacionadas a la HAS 3.

Se estima que anualmente son diagnosticados =450 mil casos nuevos en México **y
gue esta cifra podria duplicarse si se considera que hasta el 47.3 % de las personas
con HAS desconocen que padecen esta enfermedad *°. De acuerdo con la Encuesta
Nacional de Salud y Nutricion de Medio Camino 2018 (ENSANUT MC 2018), la
prevalencia de HAS en los adultos mexicanos fue 18.4%. De acuerdo con este grupo

identificado con esta enfermedad hasta el momento de realizar la encuesta (20.9%
5



de las mujeres y 15.3 % de los hombres). A partir del grupo de edad de 30 a 39 afos,
se observo una tendencia creciente en la prevalencia de la HAS a medida que
aumentaba la edad (p <0.05) *°.

Como medida de control para regular su tension arterial, 79.3 % (IC del 95 % 74.5 -
84.0) de los hipertensos con diagnostico médico previo de HAS reportd tener
tratamiento farmacoldgico, 14.1 % (IC del 95 % 8.3 - 23.0) reportd seguir una dieta y
15.2 % (IC del 95 % 8.9 - 24.8) controlaba su ingesta de sal. La mayoria de estos
adultos reportaron medir su tensién arterial al menos una vez por mes (77.1 %) °.
Desde el afio 2010, la HAS es el principal factor de riesgo que contribuye a la carga
global de la enfermedad, a partir de los afios de vida ajustados por discapacidad
(AVAD), alrededor del mundo *’. De acuerdo con el Estudio de la Carga Mundial de
Enfermedades, Lesiones y Factores de Riesgo 2016 de la Organizaciéon Mundial de
la Salud (OMS), los AVAD globales para la HAS fueron 16.3 millones (intervalo de
confianza [IC] del 95 % 13.5 — 17.8 millones) y los ajustados fueron 242.5 (IC del 95
% 199.7 — 265.0) por 100,000 personas 18

A partir de los resultados del Framingham Heart Study, se estima que la HAS reduce
entre 4.9 y 5.1 afios la esperanza de vida respecto a los individuos normotensos *°.
5,560 afios de vida perdidos (AVP) debido a cardiopatia isquémica, 4,771 AVP como
consecuencia de enfermedad cerebrovascular y 11,135 AVP por enfermedad
cardiovascular podrian prevenirse si la presion arterial sistélica fuera optima (<120

mm/Hg) en estos individuos .



3.2. MARCO CONCEPTUAL

3.2.1. Definicion de hipertension arterial sistémica
La HAS se caracteriza por una presion sanguinea (PA) persistentemente alta en las
arterias sistémicas. La PA se expresa comunmente como la relacion de la PA
sistélica (PAS; es decir, la presion que la sangre ejerce sobre las paredes arteriales
cuando el corazon se contrae) y la PA diastdlica (PAD; la presion cuando el corazén
se relaja). Los umbrales de PA que definen la hipertension dependen del método de
medicién y el consenso adoptado 2.
Para el Octavo Comité Nacional Conjunto (JNC-8, por sus siglas en inglés) la HAS se
considera como «la condicidbn mas frecuente que se observa en la atencion primaria
gue conduce a infarto de miocardio, enfermedad cerebrovascular, renal crénica
(ERC) y muerte si no se detecta temprano y se trata adecuadamente». Para este
Comité, en la poblacién general menor de 60 afios, se debe indicar el tratamiento
farmacoldgico para disminuir la presion arterial a una PAD 290 mm Hg, con el
objetivo de alcanzar una PAD <90 mm Hg %.
En México, de acuerdo con el Centro Nacional de Excelencia Tecnoldgica en Salud y
la Norma Oficial Mexicana (NOM) vigente %, la HAS es un sindrome de etiologia
multiple caracterizado por la elevacion persistente de las cifras de presion arterial =
140/90 mm/Hg en adultos ?*. De acuerdo con la NOM 030-SSA2-2017 ®, las cifras
de PA se clasifican de la siguiente manera:
Tabla 1. Clasificacién clinica de las personas de acuerdo con sus cifras de

presion arterial.

Categoria PAS PAD




Presion arterial optima <120 <80
Presion arterial suboptima 120 -129 80 -84
Presion arterial limitrofe 130 - 139 85 -89
Hipertension grado 1 140 — 159 90 - 99
Hipertension grado 2 160 - 179 100 - 109
Hipertension grado 3 2180 2110

Adaptado de la NOM 030-SSA2-2017 =°.

La PA esta determinada por diversos parametros del sistema cardiovascular,
incluidos el volumen sanguineo y el gasto cardiaco (la cantidad de sangre bombeada
por el corazén por minuto), asi como el equilibrio del tono arterial, el cual se ve
afectado tanto por el volumen intravascular como por los sistemas neurohumorales
26.

El mantenimiento de los valores fisioldgicos de la PA implica una interaccion
compleja de varios elementos de un sistema neurohumoral integrado, que incluye: el
sistema renina-angiotensina-aldosterona, el papel de los péptidos natriuréticos y el
endotelio, el sistema nervioso simpatico y el sistema inmunoldgico. EI mal
funcionamiento o la interrupcién de los factores involucrados en el control de la PA,
en cualquiera de estos sistemas, puede conducir directa o indirectamente a
aumentos en la PA media, la variabilidad de la PA o ambas, lo que, con el tiempo,
resulta en dafio a érganos diana (v. gr. hipertrofia ventricular izquierda y ERC) y

desarrollo de otras enfermedades cardiovasculares °.




Diferentes etiologias pueden subyacer a la HAS, no obstante, la mayoria (90-95 %)
de los pacientes tienen una hipertension esencial o primaria, altamente heterogénea,
con una etiologia multifactorial ambiental y genética 2’

Se especula que determinados factores de riesgo, como el origen étnico, la
obesidad, la intolerancia a la glucosa, el tabaquismo, el consumo excesivo de
alcohol, la ingesta desmedida de sodio, el consumo disminuido de potasio, calcio y
magnesio, asi como la falta de ejercicio, son caracteristicas que contribuyen al
desarrollo de la HAS, pero no son necesariamente causales de esta %,

Un historial familiar positivo es frecuente en pacientes con HAS, con una
heredabilidad (una medida de cuanta diversificacion en un rasgo se debe a la
variacion entre los factores genéticos) que se estima entre el 35 % y 50 % en la
mayorfa de los estudios %°.

Finalmente, la probabilidad de desarrollar HAS aumenta con el envejecimiento,
debido al endurecimiento progresivo de la vasculatura arterial causada, entre otros
factores, por cambios lentos en el colageno vascular y aumentos en la aterosclerosis
% Los factores inmunolégicos también pueden desempefiar un papel importante,
especialmente en el contexto de enfermedades infecciosas o reumatoldgicas, como

31 La teoria del mosaico de la hipertensién describe su

la artritis reumatoidea
fisiopatologia multifacética .
Se han descrito varias formas poco frecuentes y monogénicas de HAS (v. gr. el

sindrome de Liddle 3

, el hiperaldosteronismo hiporreninémico supresible con
glucocorticoides ** y afecciones debidas a mutaciones en el gen PDE3A [que codifica

la fosfodiesterasa A 3'-5' ciclica inhibida por GMPc] *) en el que una Gnica mutacion



genética explica completamente la patogenia de la hipertension e indica la mejor
modalidad de tratamiento *.

Si la HAS es causada por otra enfermedad (v. gr. glomerulonefritis,
hiperaldosteronismo primario, apnea obstructiva del suefio, feocromocitoma [un
tumor neuroendocrino de las glandulas suprarrenales u otros tejidos
neuroendocrinos] o estenosis de la arteria renal), se denomina HAS secundaria *’.

La HAS es el factor de riesgo prevenible mas comun para las enfermedades
cardiovasculares (ECV), incluidas la cardiopatia coronaria, la hipertrofia ventricular
izquierda, la insuficiencia cardiaca, la enfermedad cerebrovascular, el infarto del
miocardio, la fibrilacion auricular, la arteriopatia periférica, la enfermedad renal
crénica y el deterioro cognoscitivo *. Asimismo, es el principal factor de riesgo en
todas las causas de mortalidad y discapacidad alrededor del mundo **.

La relacion entre la PA 'y el mayor riesgo de ECV es gradual y continua, comenzando
en PA tan bajas como 115/75 mm Hg, dentro de lo que se considera el rango
normotenso, con una duplicacion aproximada del riesgo por cada aumento de 20/10
mm Hg por encima de ese umbral “°. Dado que la HAS suele ser asintomatica y
requiere tratamiento de por vida, solo el 70 % de estas personas se dan cuenta de
qgue tienen una PA elevada, alrededor del 59 % reciben tratamiento y solo el 34 %
tienen una PA bien controlada *'. La prevencién y el tratamiento exitoso de la HAS
son claves para reducir la carga de la enfermedad y promover la longevidad en la

poblacién mundial *%.
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3.2.2. Diagnostico y manejo de la hipertension arterial sistémica

La HAS primaria suele ser asintomatica; por lo tanto, en la practica clinica, a todos
los adultos se les debe medir su PA en visitas regulares al consultorio. La HAS se
diagnostica con mayor frecuencia segun las mediciones repetidas de la PA en un
consultorio clinico general o familiar. La medicion y el registro preciso de la PA son
esenciales para clasificar el grado de HAS, determinar el riesgo de ECV relacionado
con la PA y guiar la gestién y manejo del paciente *°.

El diagnéstico de HAS se realiza después de dos * o tres ** mediciones de PA en
ocasiones separadas. El paciente debe sentarse tranquilamente durante 5 minutos
antes de tomar una lectura de PA, y el brazalete debe estar al nivel del corazén. La
medicion de la PA se debe realizar, al menos en una ocasion, en ambos brazos, con
el paciente sentado durante varios minutos y, si ocurre una diferencia de mas de 10
mmHg con regularidad, se debe utilizar el brazo con mayor presion para futuras
mediciones. Si se observa una diferencia superior a 4 mmHg en las mediciones, se
debe realizar una tercera medicion. Para evaluar la presencia de hipotension
ortostatica, definida como una reduccion de la PA sistélica de al menos 20 mmHg o
de la PA diastdlica de al menos 10 mmHg de los valores del paciente en sedestacion,
se recomienda medir la PA uno y 3 minutos después de asumir la posicion de pie. La
frecuencia cardiaca siempre debe ser medida *°.

Las personas que demuestran una elevacion significativa de la PA en presencia de
un proveedor de atencion médica, conocido como fendmeno de la «bata blanca»,
pueden requerir pruebas ambulatorias de presion arterial para determinar con

precision la ausencia o presencia de HAS “°.
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Todos los pacientes deben someterse a la auscultacion de las arterias caroétidas, el
corazén y las arterias renales. La deteccion de soplos (audibles a través del
estetoscopio) debe conducir a investigaciones adicionales, que incluyen ecografia
carotidea, ecocardiografia y ecografia renal. Un pulso irregular frecuentemente indica
fibrilacion auricular, que debe confirmarse con un electrocardiograma. Las
investigaciones de laboratorio se utilizan para detectar factores de riesgo adicionales,
para confirmar o excluir la HAS secundaria, para detectar dafio clinico o subclinico a
los 6rganos diana y para estimar el riesgo global de ECV °.

Se recomienda la adopcion de ciertos cambios en el estilo de vida para todas las
personas con HAS, ya sea que estén recibiendo o no terapia con medicamentos.
Dentro de los cambios mas significativos para la disminucion de la PA estan el
control de peso, el ejercicio y el aumento en la actividad fisica, la moderacion de la
ingesta de alcohol, dejar de fumar y el uso del plan de alimentacion de los Enfoques
Dietéticos para Detener la Hipertension (DASH), que enfatiza la ingesta de frutas,
vegetales, carbohidratos complejos, legumbres y productos lacteos bajos en grasa
6,22,41,43,44,47,48.

La mayoria de las personas con HAS pueden tratarse inicialmente con
modificaciones en el estilo de vida, y la terapia con medicamentos puede demorarse
de 4 a 6 meses hasta que los efectos se hagan evidentes **. Los enfoques dietéticos
dirigidos pueden reducir la PA sistodlica en individuos con HAS. Por ejemplo, reducir
la ingesta de sodio (idealmente a <2.3 g por dia 0 <1.5 g por dia en las personas mas
susceptibles a los efectos del sodio en la PA, pero es deseable una reduccién de al

menos 1.0 g por dia) puede reducir la PA sistdlica en 2—4 mmHg *’. Se puede

12



esperar una reduccion similar al aumentar la ingesta de potasio a 3.5-5.0 g por dia
49.

La farmacoterapia antihipertensiva ha evolucionado durante varias décadas,
impulsada por el desarrollo de varias clases de medicamentos antihipertensivos y
ensayos de resultados a gran escala que demuestran sus beneficios en la morbilidad
y la mortalidad por ECV *°.

Por lo general, la farmacoterapia antihipertensiva comienza con medicamentos
antihipertensivos de primera linea, ya sea en monoterapia o en combinacién °!. Los
diuréticos tipo tiazidas, los B bloqueadores (B B), los inhibidores de la enzima
convertidora de la angiotensina (IECA), los bloqueadores de los receptores de la
angiotensina (BRA) y los bloqueadores de los canales del calcio (BCC) son las
clases mas utilizadas de los farmacos antihipertensivos que, por medio de ensayos
clinicos, se conoce que reducen las complicaciones de la ECV %! La reducci6n
promedio de la PA con cada una de estas clases es comparable a las dosis
recomendadas, aunque pueden existir diferencias en la respuesta en pacientes
individuales %%,

Méas de la mitad de las personas hipertensas requeriran 2 6 mas medicamentos
antihipertensivos para alcanzar la meta de la PA, por lo que las combinaciones de
medicamentos fijos también son dtiles *®. La eleccién debe basarse en la eficacia
individual y la tolerabilidad. La etnicidad afecta la respuesta a los medicamentos
antihipertensivos, y se ha sugerido que los BCC y los diuréticos son la primera
opcién en individuos afrodescendientes %248,

Asimismo, en situaciones clinicas especificas, como en el caso de mujeres

embarazadas que padecen hipertension se usa a-metildopa (un agonista de a-
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adrenérgicos en el sistema nervioso central que inhibe el sistema simpatico) o el
labetalol (un antagonista a-B-adrenérgico) son preferibles, mientras que algunos
antihipertensivos de primera linea, v. gr. los inhibidores de la ECA y los BRA, estan
contraindicados debido a un mayor riesgo de teratogenicidad renal %%, La
dosificacion dividida de farmacos antihipertensivos tiende a disminuir la adherencia y
debe evitarse cuando sea posible *2.
A pesar de lo anterior, debido a que su patogenia no esta clara, el tratamiento de la
HAS continla siendo en gran medida empirico, y los médicos seleccionan uno o
varios tipos diferentes de medicamentos antihipertensivos hasta que la PA esté
adecuadamente controlada. Debido a su alta prevalencia, la incapacidad de realizar
un tratamiento especificamente dirigido a la etiologia subyacente y la necesidad de
un tratamiento y seguimiento de por vida, el cuidado de los pacientes con HAS se ha
convertido en uno de los gastos mas grandes en el presupuesto de atencién médica
en el mundo 3.

3.2.3. Definicion de calidad de vida
Las enfermedades cronicas, como la HAS, a menudo tienen un curso recurrente y
remitente con un impacto sustancial en la funcién y en la calidad de vida (CDV). Para
las enfermedades crénicas donde no hay cura, es importante establecer que la
terapia realmente hace que las personas se sientan mejor. Por lo tanto, la
supervivencia per se ha dejado de percibirse como el Unico objetivo en general, por
lo que la finalidad de cualquier intervencion meédica debe ser mejorar, restaurar o
preservar la Calidad de vida *.
La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) la define como «la percepcion individual

de su posicion en la vida, en el contexto de la cultura, el sistema de valores en el que
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vive y en relacién con sus objetivos, expectativas, estandares y preocupaciones» >*.
Este amplio concepto esta influenciado por la salud fisica, el estado psicoldgico, el
grado de independencia, las relaciones sociales y su relacion con las caracteristicas
més destacadas de su entorno °°.

La calidad de vida abarca el concepto de calidad de vida relacionada con la salud
(CVRS) y otros dominios como el ambiente, la familia y el trabajo. La CVRS es la
medida en que la condicibn médica o su tratamiento afecta su estado fisioldgico,
emocional y social habitual o esperado de una persona . Por lo tanto, la medicion
de la CVRS intenta capturar la calidad de vida en el contexto de la salud y la
enfermedad °’.

La CVRS es un concepto multidimensional que incluye dominios relacionados con el
funcionamiento fisico, mental, emocional, social y diversos estudios demuestran que
cada enfermedad adicional, asi como la gravedad de estas, se asocia con
disminuciones en la CVRS *%.

La historia reciente de la medicion del estado de salud se remonta a principios de los
afios 1970. Estas medidas fueron motivadas por la necesidad de establecer el
rendimiento de los sistemas de atencién de salud *°. Uno de los primeros intentos de
medir y valorar la salud fue el indice de Estado de Salud (Health Status Index HSI,
por sus siglas en inglés) %°.

El HSI mejoro los resultados de mediciones anteriores de dos maneras: al crear una
medida genérica de salud en lugar de una especifica de la enfermedad o la poblacion
y los estados definidos por el Health Status Index se valoraron en una escala ordinal
basada en juicios de valor, ignorando el supuesto convencional de que la salud se

valora en términos de su beneficio econémico .
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Fue en la literatura sobre las medidas del estado de salud que se introdujo el término
CVRS. Por ejemplo, Kaplan y Bush ° utilizaron el término CVRS en su anélisis del
término «afios de vida ajustados por calidad» (quality-adjusted life years QALY, por
sus siglas en inglés) como la medida del valor de un afio en plena salud. Segun

estos mismos autores °*

, el término «afio en bienestar» es mas apropiado que el
término QALY, porque implica «un vinculo mas directo con las condiciones de salud;
es decir, para denotar la calidad de vida relacionada con la salud» °.

El término CVRS se adopt6 en otros documentos influyentes, como en Torrance y su
ensayo sobre la utilidad de la CVRS ®, y se extendié desde entonces >°. Por lo tanto,

la mejor forma de evaluar la CDV basada en variables bioldgicas, fisiologicas y de

percepcion de los pacientes con HAS es por medio del concepto de CVRS.

3.2.4. Evaluacion de la calidad de vida relacionada con la salud

La definicibn de CVRS se origin6 a partir de 2 enfoques fundamentalmente
diferentes: el estado de salud, es decir, un estado de completo bienestar fisico,
mental y social, y la evaluacién del valor/preferencia/utilidad de la salud 2.

En general, las medidas del estado de salud describen el funcionamiento de una
persona en uno o mas dominios (v. gr. el funcionamiento fisico o el bienestar mental).
Actualmente, uno de los instrumentos de evaluacion del estado de salud genéricos
mas utilizados (es decir, los conceptos no son especificos para ninguna edad,
enfermedad o grupo de tratamiento) es el Formulario Corto de 36 Puntos del Estudio
de los Resultados Médicos (Medical Outcomes Study, MOS SF-36), cuya
construccion es el resultado de ocho conceptos o escalas de salud, basados en

variables bioldgicas, fisioloégicas y de percepcion de los participantes, que se
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obtienen del promedio de la suma aritmética de las preguntas contenidas en el
cuestionario. Estos conceptos son: a) funcion fisica (FF), b) rol fisico (RF), c) dolor
corporal (DC), d) salud general (SG), e) vitalidad (VT), f) funcion social (FS), g) rol
emocional (RE) y h) salud mental (SM). Ademas de los ocho conceptos de salud, la
SF-36 incluye el concepto general de cambios en la percepcion del estado de salud
actual (TS) y en la del afio anterior. La respuesta a esta pregunta describe la
transicion de la percepcion respecto al mejoramiento o0 empeoramiento del estado de
salud. Cada uno de estos conceptos se califica por separado de 0 (peor) a 100
(mejor) ®*. La tabla 2 muestra la interpretaciéon de cada uno de los conceptos de este
instrumento.

Esta escala ha resultado util para evaluar la CVRS en la poblacion general y en
subgrupos especificos y comparar la carga de muy diversas enfermedades, detectar
los beneficios en la salud producidos por un amplio rango de tratamientos diferentes
y valorar el estado de salud de pacientes individuales .

Sus consistentes propiedades psicométricas, que han sido evaluadas en mas de 400
articulos, y la multitud de estudios ya realizados, que permiten la comparacion de
resultados, lo convierten en uno de los instrumentos con mayor potencial en el
campo de la CVRS . El SF-36, o su versién reducida SF-12, son los instrumentos
mas utilizados para evaluar la CVRS en individuos con HAS ©’.

Desde 1999, se cuenta con una version en espaiiol validada en poblacion mexicana
del SF-36, con una consistencia interna, calculada a partir del coeficiente a de
Cronbach, entre 0.56 a 0.84 y una validez convergente de las preguntas comprobada

con una correlacién de 0.40 o mayor con su escala hipotetizada 2.
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Tabla 2. Conceptos del estado

Encuesta de salud SF-36.

de salud e interpretaciéon del contenido.

Conceptos

NUmero de

Preguntas

Resumen del contenido

FF

10

Grado en que la salud limita las
actividades fisicas, tales como el
autocuidado, caminar, subir escaleras,
inclinarse, coger o llevar pesos, y los

esfuerzos moderados e intensos.

RF

Grado en que la salud fisica interfiere en
el trabajo y en otras actividades diarias, lo
gue incluye el rendimiento menor que el
deseado, la limitacion en el tipo de
actividades realizadas o la dificultad en la

realizacion de actividades.

DC

La intensidad del dolor y su efecto en el
trabajo habitual, tanto fuera de casa como

en el hogar.

SG

Valoracion personal de la salud que
incluye la salud actual, las perspectivas de
salud en el futuro y la resistencia a

enfermar.

VT

Sentimiento de energia y vitalidad, frente
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al sentimiento de cansancio y

agotamiento.

FS

Grado en el que los problemas de salud
fisica o emocional interfieren en la vida

social habitual.

RE

Grado en el que los problemas
emocionales interfieren en el trabajo u
otras actividades diarias, lo que incluye la
reduccion en el tiempo dedicado a esas
actividades, el rendimiento menor que el
deseado y una disminucion del cuidado al

trabajar.

SM

Salud mental general, lo que incluye la depresion,
la ansiedad, el control de la conducta y el control

emocional y el efecto positivo en general.

TS

Valoracion de la salud actual comparada

con la de un afo atras.

FF (Funcion Fisica) RL ( Rol Fisico) DC (Dolor Corporal) SG (Salud General) VT ( Vitalidad) FS ( Funcion Social) RE ( Rol

Emocional) Adaptado de Ferrer et al.
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3.3. MARCO CONTEXTUAL
3.3.1. Calidad de vida relacionada con la salud en individuos con
hipertension arterial sistémica

Diversos estudios poblacionales han demostrado sistematicamente que el
diagnoéstico de HAS se asocia con un empeoramiento de la CVRS, incluso después
de ajustar otras comorbilidades ®°. La CVRS alterada en personas con HAS se ha
atribuido a una variedad de factores, incluido el diagndstico, el tratamiento y los
efectos de las alteraciones (tanto elevaciones como reducciones) en la PA °’.
El simple hecho de «etiquetar» 0 «diagnosticar» a las personas como «hipertensas»

puede empeorar el estado de salud percibido por el paciente "

. Esto quedod
demostrado en un estudio de trabajadores siderurgicos canadienses, por lo demas
sanos, diagnosticados como «hipertensos» como parte de un programa de
deteccidon. En el afio posterior al diagnostico, el ausentismo laboral debido a una
enfermedad se triplic6 en aquellos que fueron diagnosticados y etiquetados como
«hipertensos», mientras que solo aument6 ligeramente en aquellos previamente
conscientes de su enfermedad, evidenciando la influencia del diagnéstico en la
calidad de vida ™.

Este hallazgo no pudo explicarse por el tratamiento de la HAS o las cifras de PA, y se
estimé que fue una consecuencia directa de las personas que adoptaban un «rol de
enfermo». Estos hallazgos se han replicado en estudios realizados en diversos
entornos y utilizando diferentes medidas de salud fisica y mental .

El uso de medicamentos antihipertensivos se asocia con una variedad de sintomas

que podrian disminuir la CVRS "%. Numerosos estudios observacionales muestran

una asociacion entre el numero de medicamentos antihipertensivos recetados y el
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empeoramiento de la CVRS "3. Algunas clases de medicamentos antihipertensivos
(v. gr. los IECA) son mejor toleradas que otras (v. gr. los BB y los agentes de accion
central, como la a-metildopa) y dan como resultado puntuaciones significativamente
mejores en las medidas de bienestar general ".

Asimismo, se han informado pequefas diferencias en la CVRS entre medicamentos
de la misma clase, v. gr., entre el enalapril y el captopril (ambos IECA) "°. No
obstante, los ensayos clinicos con agentes antihipertensivos mas nuevos
generalmente han indicado que son extremadamente bien tolerados y pueden
mejorar los efectos del tratamiento no farmacolégico en la CVRS .

En el estudio Tratamiento de la Hipertension Leve (Treatment of Mild Hypertension
Study TOMHS, por sus siglas en inglés), la combinacion de modificaciones en el
estiio de vida con cualquiera de las cinco clases diferentes de medicamentos
antihipertensivos dio como resultado mejoras en la CVRS que las modificaciones en
el estilo de vida mas placebo .

Las reducciones en la PA relacionadas con el tratamiento podrian tener un efecto
negativo en la CVRS, particularmente en pacientes mayores y mas fragiles con alto
riesgo de hipotension. Dos ensayos clinicos se enfocaron en cifras de PA mas bajas
(objetivo de PA sistdlica intensiva de < 120 mmHg versus objetivo de PA sistélica
estandar de < 140mmHg). Estos ensayos concluyeron que se podria esperar que
esta PA baja causara hipoperfusion cerebral, lo que provocaria caidas, mareos y
deterioro cognitivo °.

No obstante, en el Ensayo de Intervencién de la Presidn Arterial Sistélica (Systolic

Blood Pressure Intervention Trial SPRINT, por sus siglas en inglés), el objetivo de la

PA sistolica de < 120 mmHg requirié un medicamento antihipertensivo adicional en
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comparacion con el tratamiento estandar para la PA sistélica de < 140 mmHg y fue
generalmente seguro y bien tolerado .
En comparacion con el tratamiento estandar, el tratamiento intensivo no afecté la
CVRS percibida por los participantes del SPRINT, medidos por los resultados de
salud fisica, mental, la satisfaccion con la autoayuda y la adherencia a la medicacion,
incluso cuando se estratificaron por edad y comorbilidades . Casi el 90 % de los
participantes en ambos grupos de tratamiento informaron satisfaccion con su
atencion de la PA y mas de un tercio describieron una mejora en la satisfaccion con
respecto a las cifras tensionales de referencia 8.
Las preocupaciones sobre la calidad de vida siguen siendo un aspecto importante del
manejo de la HAS. El SPRINT demostré que, con un manejo clinico cuidadoso, se
puede abordar una reduccién de la PA mas intensa sin preocuparse por empeorar la
funcidn fisica y mental. Los médicos deben buscar el equilibrio éptimo para reducir la
morbilidad y la mortalidad por ECV y maximizar el bienestar de cada paciente
individual °

4. JUSTIFICACION
Las enfermedades cardiovasculares son un problema de salud publica mundial que
afecta a una parte importante de la poblacion. En nuestro pais, son la principal causa
de mortalidad desde el afio 2000. La HAS es el principal factor de riesgo modificable
para la morbilidad y la mortalidad por todas las causas en todo el mundo y es el
factor de riesgo mas relevante o uno de los mas importantes para practicamente
todas las ECV adquiridas.
Menos de la mitad de las personas con HAS estan conscientes de su condicion y

muchas otras son conscientes, pero no reciben tratamiento o se tratan de manera
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inadecuada, aunque el tratamiento exitoso de la HAS reduce la carga mundial de
enfermedad y mortalidad. Por lo que los impactos epidemiolégicos de la HAS son
innegables e inducen a un mayor debate en el contexto de la asistencia sanitaria.

La evidencia reciente sugiere que la HAS es un factor que contribuye a reducir la
CVRS de los pacientes en comparacion con la de los pacientes normotensos. La
HAS esta estrechamente relacionada con problemas psicolégicos, emocionales y no
solamente con lo referente al bienestar fisico, especialmente en situaciones de estrés
grave durante la vida de los pacientes.

La calidad de vida de las personas con HAS se ve afectada por diversos factores,
entre ellos la existencia misma de la enfermedad y su caracter cronico-degenerativo,
el descubrimiento de la enfermedad, asi como los aspectos relacionados con el
tratamiento con medicamentos. Un aspecto importante en el manejo de la HAS que
debe considerarse es que este no debe interferir con la Calidad de vida del paciente.
Al establecer un vinculo comprobado entre la enfermedad y la CVRS, el desarrollo de
programas de intervencion dirigidos a mejorar la CVRS se convierten en un nuevo
objetivo terapéutico relevante en sujetos hipertensos. Cuantificar la CVRS de los
pacientes hipertensos podria ayudar a mejorar la situacién de estos individuos
porque contribuiria a mejorar su estado de salud.

Actualmente, existen pocos estudios que demuestren la calidad de vida en pacientes
con HAS, siendo el primer estudio realizado en la Unidad de Medicina Familiar
namero 31, por lo que es importante prevenir situaciones graves en esta poblacion,

la mejor forma de identificarlo es a través del cuestionario SF36.
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Este estudio permitira, de acuerdo con la obtencion de los resultados, enviar al
paciente de forma oportuna con su Médico Familiar ante problemas psicologicos y
emocionales.

Finalmente, se podran desarrollar acciones preventivas que ayuden al paciente a

mejorar su Calidad de Vida.
5. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La HAS es una enfermedad cronica, progresiva, incurable y potencialmente
incapacitante, cuya etiologia involucra la compleja interaccion de factores
ambientales y fisiopatoldgicos que afectan a multiples sistemas por diversos factores,
dentro de los que destacan los genéticos, la ingesta excesiva de sodio, la edad
avanzada, el tabaquismo, la inactividad fisica y otras enfermedades crénicas como la
obesidad, las dislipidemias y la diabetes mellitus.

Numerosos estudios afirman que la conciencia de tener una enfermedad cronica,
como la HAS, puede afectar la CVRS y que puede tener un mayor impacto en la
salud fisica y mental que tener la enfermedad en si misma. La CVRS proporciona
una perspectiva multidimensional que abarca el funcionamiento bioldgico, emocional,
fisico y social de un paciente.

La CVRS esté relacionada con la percepcién que tiene un individuo de su posicion en
la vida en el contexto de la cultura y los sistemas de valores y esté influenciada de
manera compleja por la salud fisica, el estado psicoldgico, el nivel de independencia
y las relaciones sociales de la persona.

En la actualidad, la CVRS se ha convertido en un indicador importante para evaluar

la efectividad de los tratamientos y de las intervenciones en el area de la salud. Cada
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vez mas la Calidad de vida es un componente transcendental en la salud y, cuando
no puede ser observada en forma directa, se evalla a través de cuestionarios, como
el SF-36. Estos instrumentos pueden ser genéricos, con informacioén descriptiva,
predictiva o evaluativa y producen valores en los individuos por su estado de salud.
En la Unidad de Medicina Familiar (UMF) nimero 31 de la OOAD Ciudad de México
Sur del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), la CVRS de los pacientes

derechohabientes con HAS se desconoce.

Por lo tanto, se establece la siguiente pregunta cientifica:
¢Cual es la calidad de vida relacionada con la salud en los pacientes con
hipertension arterial sistémica que acuden a Consulta Externa de la UMF nuamero

317
6. OBJETIVOS

6.1. OBJETIVO GENERAL
Determinar la calidad de vida relacionada con la salud en pacientes con HAS que

acuden a Consulta Externa de la UMF nimero 31.

6.2. OBJETIVOS PARTICULARES

6.2.1. Determinar la afectacién de vida de acuerdo con el sexo en los pacientes
con hipertension arterial sistémica.

6.2.2. Evaluar la afectacion de salud mental.

6.2.3. Analizar la percepcion del estado de salud actual.

6.2.4. Diferenciar la calidad de vida relacionada con la salud por grupo de edad.
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7. HIPOTESIS

*La Calidad de Vida relacionada con la Salud en pacientes con HAS que se
encuentran en consulta externa sera mala.

*La afectacion de la Calidad de Vida serda mas afectada en las mujeres, ya que
tendran una peor calidad de vida en comparacion con los hombres.

*La Salud Mental repercutira en la Calidad de Vida.

*La percepcion del estado de salud dependera de la calidad de vida en pacientes con
hipertension arterial sistémica, la cual sera inversamente proporcional al tiempo de
diagnéstico de la enfermedad.

*La Calidad de vida en pacientes con hipertension arterial sistémica y su relacién con

enfermedades y comorbilidades se modifica a lo largo de un periodo de tiempo.
8. MATERIAL Y METODOS

8.1. PERIODO Y SITIO DE ESTUDIO

El presente estudio se llevé a cabo en la consulta externa de la Unidad de Medicina
Familiar numero 31, perteneciente a la OOAD Ciudad de México Sur del Instituto
Mexicano del Seguro Social, ubicada en la calzada Ermita Iztapalapa nimero 1771,
entre Fundiciébn y avenida San Lorenzo, colonia ElI Manto, cddigo postal 9830,
Alcaldia Iztapalapa, Ciudad de México, su ejecucién se dio posterior a su aprobacion
por parte del Comité Local de Investigacion y Etica en Salud correspondiente, en un

lapso aproximado de 2 meses referente a 20 de Julio 2020 a 11 de Septiembre 2020.
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8.2. UNIVERSO DE TRABAJO
Todos aquellos pacientes mayores de 20 afos, derechohabientes y adscritos a la

UMF 31, registrados en el censo de pacientes con enfermedades cronico-

degenerativas con un diagnostico de HAS.

8.3. UNIDAD DE ANALISIS

Se analizaron a los pacientes con diagnostico confirmado de HAS, bajo seguimiento

y tratamiento médico en la Unidad.

8.4. DISENO DE ESTUDIO
Por la ceguedad en la aplicacion y evaluacion de las maniobras: abierto.
Por el objetivo general: descriptivo.
Por la medicién del fendmeno en el tiempo: transversal.
De acuerdo con la direccionalidad: retrospectivo
Por la captacion de la informacion: retrolectivo (cuestionario).
Por la conformacién de los grupos: homodémico.

Por el nUmero de unidades médicas participantes: unicéntrico.

8.5. CRITERIOS DE SELECCION
8.5.1. Criterios de inclusion
e Usuarios de la UMF 31
e Pacientes de edad comprendida entre los 20 y 60 afios

e Sin distincidon en el sexo
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e Pacientes que acudieron a control mensual de Hipertension arterial esencial
de mas de un afio de duracion, con o sin comorbilidades y con o sin
complicaciones.

e Pacientes que firmaron el consentimiento informado para participar en el
estudio.

8.5.2. Criterios de exclusioén
e Pacientes embarazadas, en puerperio o lactancia.
e Sujetos con historial de consumo o abuso de sustancias psicoestimulantes.
¢ Individuos con impedimentos fisicos, mentales o lingliisticos para responder a las

preguntas del evaluador.

8.5.3. Criterios de eliminacion
e Participantes que, sin importar los motivos expresados, retiraron su participacion
del estudio.
e Pacientes con cuestionarios incompletos o ilegibles o con identificacion

imprecisa.
9. MUESTREO

Posterior a la aprobacién del presente protocolo, se integraron en el estudio aquellos
pacientes que reunieron los criterios de inclusion (seccion 7.5). Los pacientes que
presentaron los criterios de exclusion o eliminacion no fueron renovados en el
tamafio de la muestra. Los pacientes fueron informados sobre su participacion

asociada a los cuestionarios y se les solicitd su consentimiento informado para
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aplicar, analizar y publicar los datos. Se aplico la totalidad de cuestionarios en un

lapso aproximado de 2 meses (20 de julio al 11 de septiembre de 2020).

9.1. CALCULO DEL TAMANO DE LA MUESTRA
Se realiz6 un estudio de tipo no probabilistico por cuotas en base a sexo y edad de
consulta externa de Medicina Familiar, de acuerdo con el sexo de los participantes,
donde para el calculo del tamafio de muestra se us6 la férmula de variables infinitas
de 301,530 pacientes con HAS en la Unidad de Medicina Familiar nimero 31 y una
prevalencia por edad de HAS, en la poblacién adulta mexicana de 18.4%, de acuerdo
a ENSANUT 2018 .

Por lo que se utilizé la siguiente formula:

Zi*(P*[1-P])
d?

Donde:

n es el tamafio de la muestra.

P es la proporcion de eventos de interés de la poblaciéon seleccionada. La
prevalencia ajustada por edad de HAS , en la poblacion adulta mexicana es de 18.4
%, de acuerdo con la ENSANUT 2018 .

d es el error de estimacion maximo tolerado, establecido en 4 %.

Zy es el valor Z, que para un nivel de significancia (a) de 0.05, tiene un valor critico
de 1.96.

Substituyendo los valores de la formula se obtuvo:
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_ 1.962% % 0.184 = 0.816 _ 34816 * 0.255+ 0.745  0.5767931904

n= 0.042 = 0.0016

= 361 participantes

10.VARIABLES

Variables sociodemograficas:

Variables Independientes:

Edad

Sexo
Escolaridad
Ocupacion

Estado civil

Variables principales para la realizacion del estudio.

Variables dependientes:

Calidad de Vida

Variables confusoras:
Tiempo de diagnéstico
Tratamiento farmacologico
Comorbilidad

Complicaciones de HAS

0.0016
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10.1. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

10.1.1. Edad.

10.1.1.1. Definicién conceptual: Tiempo transcurrido a partir del nacimiento de un
individuo.

10.1.1.2. Definicién operacional: Numero de afios cumplidos al momento de la
entrevista.

10.1.1.3. Tipo de Variable: Cuantitativa

10.1.1.4. Escala de Medicion: Discontinua

10.1.1.5. Indicador: Aios

10.1.2. Sexo.

10.1.3. Definicién conceptual: Conjunto de las peculiaridades que caracterizan
los individuos de una especie, dividiéndolos en masculinos y femeninos, y
hacen posible una reproduccién que se caracteriza por una diversificacion
genética.

10.1.4. Definicién operacional: Categorizacién de los participantes en hombres
y mujeres.

10.1.5. Tipo de Variable: Cualitativa

10.1.6. Escala de Medicion: Nominal

10.1.7. Indicador: 1) Masculino, 2) Femenino

10.2. Escolaridad.
10.2.1. Definicién conceptual: Periodo de tiempo durante el que se asiste a un

centro de ensefianza de cualquier grado para realizar estudios.
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10.2.2. Definicién operacional: Categorizacion de los afios y tipo de ensefianza
en funcidn del sistema educativo mexicano, en primaria, secundaria,
preparatoria, licenciatura, maestria y doctorado.

10.2.3. Tipo de Variable: Cualitativa

10.2.4. Escala de Medicion: Ordinal

10.2.5. Indicador: 1) Primaria incompleta, 2) Primaria,3) Secundaria, 4)

Preparatoria, 5) Licenciatura, 6) Posgrado

10.3. Ocupacion.

10.3.1. Definicibn conceptual: Se refiere al empleo, es decir, al trabajo
asalariado o al servicio de un empleador.

10.3.2. Definicibn  operacional: Presencia 0 ausencia de actividad
econOmicamente remunerada.

10.3.3. Tipo de Variable: Cualitativa

10.3.4. Escala de Medicion: Nominal

10.3.5. Indicador: 1) Empleado, 2) Desempleado.

10.4. Estado civil.

10.4.1. Definicion conceptual: Condicion de una persona, segun el registro civil,
en funcion de si tiene 0 no pareja y su situacion legal respecto a esto.
Conjunto de las circunstancias personales que determinan los derechos y
obligaciones de las personas.

10.4.2. Definicién operacional: Ausencia de pareja o la situacion del amasiato

en union libre o en matrimonio.
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10.4.3. Tipo de Variable: Cualitativa
10.4.4. Escala de Medicién: Nominal

10.4.5. Indicador: 1) Soltero, 2) Casado, 3) Divorciado, 4) Viudo.

10.5. Calidad de Vida
10.5.1. Definicidbn Conceptual: «La percepcion individual de su posicion en la
vida, en el contexto de la cultura, el sistema de valores en el que vive y en
relacion con sus objetivos, expectativas, estandares y preocupaciones»
9.6.2. Definicidbn Operacional: Se aplicé el Cuestionario SF36 para calidad de vida,
gue consta de 8 dimensiones Funcién fisica (FF), Rol fisico (RF), Dolor corporal
(DC), Salud general (SG), Vitalidad (VT), Funcién social (FS), Rol Emocional (RE),
Salud mental (SM).
10.5.2. Tipo de Variable: Cualitativa
10.5.3. Escala de Medicion: Ordinal
10.5.4. Indicador: O (El peor estado de salud para esa dimension) ,100(el mejor
estado de salud). Puntuaciones superiores o inferiores a 50 indican mejor o
peor estado de salud, respectivamente, que la media de la poblacion de

referencia.

VARIABLES CONFUSORAS
10.7 Tiempo de diagnaostico de la enfermedad.
10.7.1 Definicidon conceptual: Tiempo transcurrido desde el momento del diagndstico

al momento de la evaluacioén clinica actual.
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10.7.2 Definicidon operacional: Lapso entre el diagnéstico de HAS hasta la aplicacion
del cuestionario, expresado en afos.

10.7.3 Tipo de Variable: Cuantitativa

10.7.4 Escala de Medicion: Discreta

10.7.5 Indicador: Afios

10.8. Comorbilidad

10.8.1. Variable interviniente.

10.8.2. Definicion conceptual: término utilizado para describir dos o mas
trastornos o enfermedades que ocurren en la misma persona. Pueden ocurrir
al mismo tiempo o uno después del otro. La comorbilidad también implica que
hay una interaccion entre las dos enfermedades que puede empeorar la
evolucion de ambas.

10.8.3. Definicion operacional: ausencia o presencia de comorbilidades,
categorizandose en: enfermedades metabdlicas, cardiopulmonares,
neuropsiquiatrias, renales, respiratorias, digestivas, hematologicas,

reumaticas, hematologicas, inmunoldgicas, oncoldgicas u otras.

10.8.4. Tipo de Variable: Cualitativa
10.8.5. Escala de Medicién: Nominal
10.8.6. Indicador:1) Ausente, 2) Metabdlicos, 3) Cardiopulmonares, 4)

Neuropsiquiatrias, 5) Hematolégicas, 6) Inmunoldgicas 7) otras.

10.9. Complicaciones de la HAS

10.9.1. Variable interviniente.
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10.9.2. Definicion conceptual: término utilizado para describir problemas
meédicos adicionales que se desarrollan después de un procedimiento,
tratamiento o enfermedad. Las complicaciones por lo general estan directa o
indirectamente relacionadas con un procedimiento, conocido como riesgo del
procedimiento, a un tratamiento conocido como efecto colateral o toxicidad, o
se presentan en el curso de una enfermedad como parte de su historia natural
o de su curso clinico.

10.9.3. Definicion operacional: ausencia o presencia de complicaciones;
pudiendo ser agudas (crisis 0 urgencias hipertensivas), o cronicas
(cardiovasculares infartos, aneurismas, edema pulmonar, etc.), retinopatia,

enfermedad renal crénica, cerebrovasculares, entre otras.

10.9.4. Tipo de Variable: Cualitativa
10.9.5. Escala de Medicion: Nominal
10.9.6. Indicador: 1) Ausente, 2) Cardiopulmonares, 3) Cerebrovasculares, 4)

Nefropatia. 5) Otras.

11. DESCRIPCION DEL ESTUDIO

Previa autorizacion del estudio por el Comité Local de Investigacion y de las
Autoridades de la UMF 31, se realiz6 el cuestionario SF36 adaptado para poblacién
mexicana, a los pacientes con diagnostico de hipertension arterial sistémica que
contaron con o sin comorbilidades y con o sin complicaciones que acudieron a
consulta externa de Medicina Familiar No. 31 y cumplieron con los criterios de
inclusion. De la informacion contenida, se contrastaron los criterios de seleccién para
identificar a los potenciales participantes. Estos fueron invitados a participar en el

estudio identificAndolos directamente en la sala de espera de la Consulta Externa de
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la UMF No.31, por via telefénica o a través de terceras personas (amigos, vecinos y
familiares).

El tipo de muestreo fue no probabilistico por cuotas se realizé en base a edad y sexo,

el cual se llevd a cabo mediante un proceso donde el investigador realizd
cuestionarios a todas las personas de cada categoria hasta tener completa la cuota.
Como medida de aceptacion, se procedié a la lectura y posterior firma del
consentimiento informado. Posteriormente, en aquellos participantes incluidos, se
procedi6 a la aplicacion del cuestionario SF-36 para México, de forma
autoadministrada para evitar un posible sesgo de autoridad por parte del personal
meédico, ademas de recabarse la informacién clinica y sociodemogréafica contenida en
el mismo formulario. En la medida de lo posible, se busc6 un espacio cerrado, bien
iluminado y silencioso para permitir a los participantes responder los formularios con
una duracion aproximada de 20 minutos, en un horario mixto. A los participantes que
expresaron la intencion de obtener los resultados de su evaluacion, se les pidio
conservar el numero de folio para su identificacién y acudir a la UMF 31 en una
fecha posterior para poder recabarlos.

La interpretacion de los cuestionarios se hizo siguiendo la puntuacién de los autores
originales .

Los items y las escalas del SF-36 estan puntuadas de forma que a mayor puntuacion
mejor es el estado de salud. Por ejemplo, las escalas de funcion son puntuadas de
forma que una puntuacion alta indica una mejor funcion; y la escala Dolor es
puntuada de forma que una puntuacion alta indica estar libre de dolor. Después de la
introduccién de los datos, los items y las escalas se puntlan en tres pasos:

recodificacion de los items, para los 10 items que requieran recodificacién [en las
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escalas Vitalidad (VT), Funcién Social (FS) y Salud Mental (SM)], calculo de la
puntuacion de las escalas sumando los items en la misma escala (puntuacion cruda
de la escala) y transformacion de las puntuaciones crudas de las escalas a una
escala de 0-100 (puntuaciones transformadas de la escala).

Para 36 de los items del SF-36, la investigacion de los datos ofrece un buen apoyo
para asumir una relacién lineal entre puntuaciones de items y el concepto
subyacente de salud definido por sus escalas. Sin embargo, el trabajo empirico
demuestra que dos de los items requieren recalibracion para satisfacer esta
importante asuncion del escalamiento. Estos items estdn en dos escalas SF-36
diferentes: la escala de Salud General (SG) y la escala del Dolor Corporal (DC).
Después de la recodificacion de items, incluyendo el manejo de los datos que faltan,
se calcula para cada escala una puntuacion cruda.

Esta puntuacion es la simple suma algebraica de las respuestas para todos los items

en esa escala, tal como se muestra en la tabla a continuacion:

Tabla 3. Férmulas para puntuar y transformar las escalas.

Puntuaciones
Suma final de los Méaximo recorrido
crudas minimas y
Escala valores de los posible de la
maximas
items puntuacién cruda
posibles
3a+3b+3c+3d+3e+
FF 10,30 20
3f+3g+3h+3i+3]
RF 4a+4b+4c+4d 4,8 4
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DC 7+8 2,12 10
SG 1+11la+11b+11c+11d | 5,25 20
VT 9a+9e+9g+9i 4,24 20
FS 6+10 2,10 8
RE 5a+5b+5c 3,6 3
SM 9b+9c+9d+9f+9h 5,30 25

La formula para transformar las puntuaciones crudas es:

Puntuacién real cruda — puntuacion cruda
mas baja posible

100
Maximo recorrido posible de la puntuacién cruda x

Escala transformada =

Ejemplo: Una puntuacion cruda de 21 en la escala de Funcion Fisica, donde la
minima puntuacion posible es 10 y el maximo rango posible es 20, se transformaria

de la siguiente manera:

(21 -10)
Escala transformada = 0

lx100=55

Se procedid a realizar una prueba piloto a pacientes con Hipertension Arterial
Sistémica con o sin comorbilidad y con o sin complicaciones, realizandose 10
cuestionarios SF36 en un horario mixto con un tiempo aproximado de 20 minutos

para cada participante. De este modo, la informacién se recolectdo por medio del
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programa Excel version 2010 y el analisis estadistico se realizd con el programa
SPSS® (IBM®, Estados Unidos), version 24, para Windows®.

12. ANALISIS ESTADISTICO

Todos los datos fueron analizados y la informacion se recolectd por medio del
programa Excel version 2010 y el analisis estadistico se realizé con el programa
SPSS® (IBM®, Estados Unidos), version 24, para Windows®. Se utilizé estadistica
descriptiva para las frecuencias de las dimensiones del instrumento y las
caracteristicas clinicas y sociodemogréficas recabadas.

Las variables cuantitativas con distribucion normal se reportaron en media y
desviacion estandar, mientras que las variables cuantitativas con distribucién no
normal fueron reportadas en mediana y rango intercuartilico.

Las variables cualitativas o categdricas se describieron en porcentajes. Se reporto el
intervalo de confianza del 95 % como medida de variabilidad de la media.

Se usé estadistica descriptiva para los resultados del cuestionario, asi como las
caracteristicas clinicas y sociodemograficas de los pacientes. Se realizd un analisis
bivariado a los resultados utilizando la prueba de rangos con signo de Wilcoxon para
con distribucién no paramétrica, asi como x? para variables cualitativas dicotémicas,
con una p <0.05 se consider6 estadisticamente significativa. Se realiz6 un analisis
Multivariado con un analisis de regresion simple buscando la asociacion de estas
ultimas con la CVRS.

Todos los valores de p informados de estos andlisis fueron de dos colas con un nivel

de significacién de menor de 0.05.
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13. CONSIDERACIONES ETICAS

El presente estudio no puso en riesgo la integridad emocional del paciente, al
requerirse exclusivamente informacion recabada del instrumento SF36.

13.1. Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud

Por esto, la necesidad de obtencion de consentimiento informado estuvo
condicionada, como establece la Ley General de Salud en Materia de Investigacion
para la Salud, Titulo Segundo, Capitulo I, Articulo 17, Categoria Il. Investigacion con
riesgo minimo, pues se realizd6 la aplicacion de cuestionarios sin manipular la
conducta de los sujetos de investigacion. Con base en lo establecido por el
reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud
vigente en México, en su Articulo 3, esta investigacion para la salud comprendié el
desarrollo de acciones que contribuyen a mejorar la calidad de vida.

13.2. Cdbdigo de Naremberg

Asimismo, el estudio se realiz6 con base en lo establecido en el Codigo de
Nuremberg, donde la participacién de la poblacion fue completamente voluntaria,
exponiéndole al paciente los riesgos y fines con los que se realiz6 la investigacion,
estableciendo de forma clara y respetuosa que en cualquier momento de la
investigacion el paciente o tutor tienen la libertad de poder finalizarlo. EIl programa
de investigacion se bas6 en los 4 principios basicos de bioética: no maleficencia,
beneficencia, justicia y autonomia. En este estudio no se realizaron procedimientos
que pusieron en riesgo la integridad del paciente. Ademas, se aseguro el adecuado
manejo de los datos y resultados obtenidos, se entregd informacion veridica a
pacientes y representantes legales; y se protegio la confidencialidad y la toma de

decision libre, informada y responsable.
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I. Es absolutamente esencial el consentimiento voluntario del
sujeto humano, por lo cual se dio a cada paciente el
consentimiento informado para la realizacion del cuestionario
SF36.

II. El experimento debe ser util para el bien de la sociedad,
irremplazable por otros medios de estudio y de la naturaleza que
excluya al azar, este estudio sirvi6 para que los pacientes
conozcan su calidad de vida.

[ll. Basados en los resultados de la experimentacién animal y del
conocimiento de la historia natural de la enfermedad o de otros
problemas en estudio, el experimento debe ser disefiado de tal
manera que los resultados esperados justifiquen su desarrollo,
por lo cual se dio a conocer a los pacientes sus resultados.

13.3. Declaraciéon de Helsinki:

Asimismo, dentro de los aspectos éticos fundamentales en esta investigacion, se
mantuvo el respeto total hacia la integridad fisica, emocional y moral del paciente,
principio basado en la declaracion de Helsinki, Finlandia, en junio de 1964 y cuya
Gltima y actualizacion mas reciente se situé en el afio 2013, en la 64.° Asamblea
General en Fortaleza, Brasil, por la Asociacion Médica Mundial, donde se
propusieron los principios éticos que sirven para orientar a los médicos y a otras
personas que realizan investigacion medica en seres humanos. También menciona
que el deber del médico es promover y velar por la salud de las personas. Establece
la importancia del consentimiento informado, donde se establecen de manera clara

los riesgos y beneficios que trae consigo el proceso de investigacion y el enfoque
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hacia el respeto, autonomia, libertad y bienestar del individuo que desee participar de

manera libre y voluntaria, cuya decision se encuentra por encima de la investigacion,

entendiéndose con ello el respeto del derecho a abandonar la investigacion en el
momento que él lo decida.

Esta investigacion, en todas sus etapas estuvo basada en los principios éticos del

Informe Belmont de 1979, ya que se bas6 en mantener el respeto a su autonomia,

confidencialidad y beneficencia, se aseguré6 que durante el proceso de la

investigacion se evitara el dafio y se buscoé intencionadamente un maximo beneficio y

se procuro justicia bajo igualdad y sus necesidades individuales.

13.4. CIOMS: El estudio se ajust6 a las Pautas Eticas Internacionales publicadas en
2016 por el Consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias
Médicas (CIOMS), tiene como objetivo continuar durante el desarrollo de
investigaciones éticas de Salud.

Pauta 1. Valor Social y Cientifico, y respeto de los Derechos: La
investigaciébn permite proteger y promover la salud de las personas. Esta
investigacion se realizé preservando los derechos humanos y el bienestar de las
personas participantes.

Pauta 4. Posibles Beneficios Individuales y Riesgos de Participar en una
Investigacion: De existir riesgos en los participantes se deben minimizar y se
deben equilibrar apropiadamente en relacion de obtener un posible beneficio
individual y el valor social y cientifico en la investigacion.

Como se explicd dentro de este estudio se determiné la Calidad de Vida en
pacientes con Hipertensién Arterial Sistémica, por lo cual no se afectd su

integridad.
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Pauta 6: Atencion de las Necesidades de Salud de los Participantes, como
se prestara la atencion adecuada en la poblacion de estudio. En caso de tener
una mala Calidad de Vida, el paciente sera referido con su Médico Familiar para
implementar estrategias que ayuden al paciente a preservar su vida.

Pauta 8: Asociaciones de colaboracién y Formacion de capacidad para la
investigacion y la Revision de la Investigacion, se sometera a una revision
ética y cientifica por parte del Comité de Etica de Investigacion.

Pauta 9: Personas que tienen capacidad de dar consentimiento informado,
El consentimiento informado se basa en el principio de que las personas que
tienen capacidad de dar un consentimiento informado tienen el derecho de
decidir libremente si participar en una investigacion o de abstenerse de hacerlo.
Para que se pudiera llevar acabo dicho protocolo fue necesario la autorizacion
mediante el consentimiento informado de cada participante para poder realizar el
cuestionario SF36. Asi también, los participantes tuvieron el derecho de retirarse
en cualquier momento del estudio sin sancién alguna.

En esta investigacion de forma oportuna se proporciond un consentimiento
informado para participar en dicho protocolo, en caso de abstenerse fue decision
del paciente. Es importante que el consentimiento informado contar4 con un
apartado que haya explicado acerca de los riesgos que se pudieran presentar en
dicha investigacion.

Pauta 10: Modificaciones y Dispensas del Consentimiento Informado, La
investigacion se realizdé previa autorizaciéon del consentimiento informado por

parte de cada paciente con Hipertension arterial sistémica.
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Pauta 12: Recoleccion, Almacenamiento y Uso de Datos en una
Investigacion relacionada con la Salud, Al recolectar y almacenar los datos
para fines de la investigacion, fue necesario tener el consentimiento informado
de la persona de la cual se obtienen los datos.
PAUTA 23: Requisitos para Establecer Comités de Etica de la Investigacion
y para la Revision de Protocolos, Fue necesario obtener la aprobacion o
autorizacion del Comité de Etica para poder realizar la investigacion y realizar los
cambios pertinentes.
Pauta 25: Conflictos de Intereses, el objetivo primario de una investigacion
relacionada con la salud es generar de manera éticamente apropiada, el
conocimiento necesario para promover la salud de las personas.
13.5. Cddigo Bioético del Médico Familiar:
Se observo lo escrito en el codigo bioético del médico familiar, el cual dicta que:
“Los investigadores se obligaron a: evitar todo tipo de acciones médicas que sélo
persigan su propio beneficio, guardar la confidencialidad de los hechos, datos o
circunstancias de que tenga conocimiento como producto de su ejercicio y concebir a
la investigacion de calidad como un instrumento fundamental para generar
conocimiento que contribuya al progreso y consolidacion de su especialidad, la cual
debe ser congruente y consistente con los principios filoséficos, valores éticos,
morales y con las normas éticas, leyes y regulaciones nacionales e internacionales
vigentes en la materia. Junto con lo anterior, el principio de que la salud y el
bienestar de todas las personas son prioridades que se anteponen a cualquier
proyecto de investigacién y debe siempre ponderar beneficios y riesgos. En el caso

de la experimentacion en seres humanos, el médico familiar debe obtener el
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consentimiento informado de las personas objeto de los procedimientos del proyecto.
Los investigadores deberan reconocer los alcances y limitaciones de su produccién
cientifica y los resultados deberan ser siempre fiel reflejo de lo observado, medido y
analizado en sus proyectos de investigacion”.

La base de datos que concentrd la informacion personal de los participantes, asi
como su informacion de contacto, existi6 en una Unica copia resguardada por el
investigador principal y fue manejada con estricta confidencialidad. De la misma
forma, ningun producto de la investigacion expuso la identidad de los individuos
participes y estos solo fueron utilizados para fines académicos y de investigacion, en
concordancia con lo establecido por la Ley General de Proteccion de Datos
Personales en Posesion de Sujetos Obligados. Los potenciales participantes se
seleccionaron de forma probabilistica, por lo que su inclusién en el estudio fue con
equidad y justicia, donde no existi6 ningun tipo de discriminacién, ya sea por
condiciones fisicas, sociales, politicas, religiosas, género, preferencias sexuales, etc.
Se respeto su derecho a no participar o retirarse del estudio.

13.6 Aspectos de Bioseguridad:

En este estudio sélo se realizd el cuestionario SF36 y no se tomaron muestras
bioldgicas de ningun tipo.

13.7 CONFLICTOS DE INTERESES

El grupo de investigadores no recibié financiamiento externo y no se encontro en
conflicto de interés ético, economico, médico o farmacologico al participar en el

presente estudio.
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14. RESULTADOS

Un andlisis inicial se realizd sobre 10 pacientes a manera de «prueba piloto». La
tabla 4 resume los hallazgos en este grupo.

Tabla 4. Caracteristicas de los pacientes seleccionados para la prueba piloto.

Variable Resultado
Sexo 60 % mujeres y 40 % hombres.
Edad 51 (RIC 48.75 — 54.25) afios.
Estado civil 60 % casados, 20 % solteros, 20 % viudos.
70 % media superior, 20 % secundaria, 10 %
Escolaridad
licenciatura.
Ocupacion 60 % empleado.
Tiempo de diagndstico 3 (RIC 1.4 — 8.5) afios.
Presencia de comorbilidades 30 % presentes.
Complicaciones 100 % ausentes.
CVRS:
Funcion fisica 95 (RIC 76.25 — 100) %
Rol fisico 100 (RIC 100 - 100) %
Dolor corporal 79 (RIC 62 — 100) %
Salud general 69.3 (£ 24.9) %
Vitabilidad 61 (+ 17.92) %
Funcion social 87.5 (RIC 71.88 — 100) %
Rol emocional 100 (RIC 58.33 — 100) %
Salud mental 69.6 (= 20.69) %
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Evolucién (con el afio previo) 44 (£ 22.71) %

CVRS global 78 (+ 16.22) %

De los 371 participantes contemplados, 2 fueron eliminados por cuestionarios
incompletos (8.5.3). De los 369 restantes, 280 mujeres y 89 hombres (figura 1), la
mediana de edad encontrada fue de 53 afios (RIC 50.86 — 52.33), en cuanto al
tiempo desde el diagndstico de la hipertension arterial aguda fue de 5 afios (RIC 66.6
-7.9).

Figura 1. Sexo de los pacientes participantes, se muestran los porcentajes.
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En cuanto al estado civil; la mayoria de los pacientes era casado (figura 2); el grado
de estudios completado que predominé fue la secundaria (figura 3) y ningun paciente
refirid ser analfabeta; no obstante, un pequefio porcentaje refiri6 no haber terminado
la primaria.

Figura 2. Estado civil de los pacientes del estudio, se muestran los porcentajes.
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La ocupacion de los pacientes se dividi6 como empleado o desempleado; en esta
variable se observo un predominio de pacientes que tenian empleo (figura 4).

Figura 4. Ocupacion de los pacientes del estudio, se muestran los porcentajes.

80

(o))
o
|

Porcentaje
D
(@)
|

20

Ocupacion

En cuanto a los padecimientos de los pacientes, se interrogd sobre las
comorbilidades que presentaron: mas de la mitad de los pacientes no tuvo ninguna
comorbilidad y entre quienes si presentaron alguna; las enfermedades metabdlicas
fueron las mas frecuentes (figura 5).

Figura 5. Comorbilidades presentes en los pacientes del estudio, se muestran

los porcentajes.
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Comorbilidad

Asimismo, se investigaron las complicaciones de la hipertensién arterial sistémica
gue se encontraron presentes entre los pacientes; la mayoria de los pacientes no
presentd ninguna complicacion; sin embargo, entre las observadas las mas
frecuentes fueron las cardiovasculares (figura 6).

Figura 6. Complicaciones de la HAS presentadas por los pacientes, se
muestran los porcentajes solo de las enfermedades omitiendo la opcién de

ausente.

50



<
157 4
— —
— —
) _
210 o
c
o
©
o
a 0.5
0.0-
o o @ o
& & N >
< g <
N S
NN IR
B B >
> AR
S Ky
O S
S o
> Q
O &>
O
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Sobre las puntuaciones del cuestionario SF-36, las escalas en las que los pacientes
estuvieron mejor fueron el rol fisico y el rol emocional, ambas obtuvieron una
mediana de puntaje méximo; por el contrario, la escala en la que los pacientes
tuvieron mejor puntaje fue la salud general, en la escala global, la mediana del
puntaje estuvo muy por arriba de los 50 puntos, lo que indicé que en general los
pacientes tienen un CVRS aceptable (figura 7). Estas diferencias fueron
estadisticamente significativas (prueba de los rangos con signo de Wilcoxon p <
0.0001).

Figura 7. Puntuaciones de las subescalas del cuestionario de CVRS SF-36.
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Calidad de vida relacionada con la salud

Las barras representan la mediana y la dispersion el RIC. **** prueba de los rangos
con signo de Wilcoxon p < 0.0001.

Se realizé una comparacion mediante una prueba de ANOVA de dos factores con un

analisis post hoc de Sidak, para conocer si habia diferencia entre hombres y mujeres

con respecto de cada una de las subescalas y de la escala global del SF-36; sin

embargo, el resultado de la prueba arrojé una diferencia no significativa en cada una

de las subescalas y la escala global (p > 0.05 en cada comparacion) (figura 8).

Figura 8. Puntaje de cada subescala de la SF-36 en funcion del sexo de los

participantes.
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n. s., ANOVA de dos factores p > 0.05.

Otra comparacion se realiz0 entre aquellos pacientes que presentaban
comorbilidades y aquellos que no; se empleé la prueba U de Mann-Whitney con cada
una de las subescalas y la escala global, no obstante, esta comparacion tampoco
arrojo diferencias significativas en ninguna de las subescalas o la escala global.

En cuanto a la edad, se buscé la existencia de una correlacion con la escala global
del cuestionario SF36, la cual se realiz6 mediante una Rho de Spearman, el
resultado mostré que la edad no se correlaciona con la puntuacion de dicha escala.
Por Ultimo, se realiz6 una regresion lineal mdultiple, tomando como variable
dependiente a la puntuacion de la escala global, y como como variables
independientes al sexo, la edad, el estado civil, la escolaridad, la ocupacion, el
tiempo desde el diagnostico y la presencia de comorbilidades; los resultados no
mostraron a ninguna de las variables independientes como significativa, lo que indica

que la prediccion de la calidad de vida en pacientes con hipertension no depende se
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ve influida por ninguna de estas variables y su influencia no es mejor que el azar

para predecir la CVRS.
15. DISCUSION

El objetivo principal del presente trabajo fue Determinar la calidad de vida
relacionada con la salud en pacientes con HAS que acuden a Consulta Externa de la
UMF No. 31, de acuerdo a un muestreo no probabilistico por edad y sexo ; para esto
se reclutaron a 369 pacientes, en su gran mayoria mujeres lo cual puede ser de
cierta manera esperado pues la prevalencia de hipertensién es mayor en mujeres

mexicanas que en hombres *°

; sin embargo, esta diferencia en la muestra
probablemente se debe a la busqueda de atenciébn médica o de mayor apego al
tratamiento y citas médicas por parte de las mujeres, ya que observamos en los
resultados en comparacién con los hombres menor calidad en la vitalidad, salud
general y dolor corporal.

La Salud Mental ha sido mas afectada en mujeres en comparacion con los hombres
debido a su estado de &nimo, ya que ocasiona mayor angustia, intranquilidad al
iniciarse la Covid-19.

En cuanto a la edad de la muestra y al tiempo de diagndstico que tuvieron los
pacientes de la muestra puede deberse al tipo de paciente que se presenta en la
UMF No 31, cuya mediana corresponde a la observada en el grueso de los pacientes
gue cuentan con este tipo de seguridad social, ya que hay mayor apego en esa edad
en su seguimiento y tratamiento médico.

Las comorbilidades fueron observadas en menos de la mitad de los pacientes, algo

bajo a lo esperado para un adulto mexicano; entre las que se hallaron, las
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metabdlicas ocuparon el primer lugar, dicho hallazgo se puede explicar por la alta
frecuencia de pacientes que en México padecen hipertension arterial sistémica y
diabetes (en especial tipo 2), la cual se encuentra en la categoria de metabdlicas,
ademas existen varios reportes que indican que la principal comorbilidad de la HAS
es la diabetes &

Sobre las complicaciones de la hipertension arterial sistémica, un porcentaje minimo
de pacientes habia desarrollado alguna de éstas, no obstante, tal como se espero las
complicaciones cardiovasculares directas fueron las mas comunes, a éstas les
siguieron las cerebrovasculares y la nefropatia; como lo describen Messerli y
colaboradores, la presentacion de complicaciones cardiovasculares como la
disfuncion diastdlica y la falla cardiaca con preservacion de la fraccion de ejecucion
son las dos complicaciones mas comunes de la HAS '. De acuerdo a la hipétesis
sobre la percepcion del estado de salud se puede mencionar que efectivamente sera
inversamente proporcional al tiempo en el cual se realice el diagnostico de HAS.

En los resultados del cuestionario SF36, la escala global obtuvo una mediana
superior a la puntuaciéon 50, lo que indica que la muestra de pacientes con HAS
mantiene una calidad de vida aceptable; esto puede deberse a que la gran mayoria
de los pacientes no presentaba complicaciones propias de la hipertension lo cual
hace que la mayoria de las actividades diarias no se vean afectadas. El resultado de
la escala global es consistente con los resultados obtenidos por Katsi y
colaboradores, quienes en un grupo de pacientes hipertensos griegos sin
complicaciones, observaron que la calidad de vida no se habia afectado ®; no
obstante comparado con un estudio realizado en Brasil por De Carvalho y

colaboradores, los resultados observados en este estudio fueron diferentes, en el
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estudio de De Carvalho los pacientes con hipertension tuvieron resultados que
indicaban una mala calidad de vida .

En cuanto a las subescalas, el rol fisico y el rol emocional fueron las dos subescalas
en las que los pacientes obtuvieron las mejores puntuaciones; de acuerdo con

Alonso &

, los pacientes tuvieron poca interferencia de su salud fisica con las
actividades diarias, asi mismo las emociones de los pacientes no interfirieron en su
trabajo u otras actividades; sin embargo, para conocer como los problemas
emocionales pueden estar afectando la calidad de vida de los pacientes es necesario
realizar pruebas psicométricas mas especificas y pruebas de correlacion con la
CVRS.

La subescala que peor resultado tuvo, fue la escala de salud general; segun lo
descrito por Alonso esta es una subescala que el mismo paciente califica con base a
la propia valoracién personal 3, lo que indica que la propia percepcién de los
pacientes con percepcion es mala, este resultado puede reflejar como el diagndéstico
de una enfermedad crénica afecta la autopercepcién de los pacientes, a pesar de
gue en el resto del cuestionario y en la escala global los pacientes mostraron tener
una calidad de vida buena. La Salud General fue mala en mujeres con probabilidad
de empeorar debido a los malos habitos saludables que tiene la poblacion.

Dicho hecho necesitaria ser trabajado en el consultorio explicando al paciente como
el buen control de su enfermedad puede permitir mantener una buena CVRS.

En cuanto a los resultados de la regresion multiple, se observéd que el sexo, la edad,
el estado civil, la escolaridad, la ocupacion, el tiempo desde el diagnostico y la
presencia de comorbilidades no son variables con las que se pueda hacer una

prediccion de la CVRS en pacientes con HAS. La calidad de Vida en pacientes con
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Hipertension Arterial Sistémica y su relaciéon con enfermedades como comorbilidades
no puede predecir la Calidad de Vida, ya que dependera con el rol emocional y la
salud mental de cada paciente con mayor afectacion en las mujeres. Estos
resultados, difieren de lo observado por Xu y colaboradores, quienes encontraron
que el nivel educativo, las condiciones laborales, el ingreso mensual, tabaquismo,

entre otros, afectaban de manera negativa la calidad de vida ®

; aunque en el
presente estudio no se analizaron las mismas variables, el nivel educativo no tuvo

influencia en la CVRS en los pacientes con hipertensién arterial sistémica.
16. CONCLUSION

El uso del Cuestionario de Salud SF-36 toma en cuenta la percepcion del individuo
con su calidad de vida, conociendo su bienestar fisico, identificando sus factores
individuales como la presencia o ausencia de enfermedad, psiquico evaluando el
estado de salud mental y social observando su interaccion del ser humano con la
familia, amigos, pareja y su empleo por lo cual se considera un instrumento aun poco
utilizado a emplear en la poblacion mexicana que permite evaluar las dimensiones y
evaluar la calidad de vida de cada persona, es considerado un instrumento
adecuado, ya que es auto aplicado, facil de entender y dinamico, de facil uso en la
practica clinica, por lo cual se debe de utilizar en nuevos estudios.

La autopercepcion de la salud de los pacientes con hipertension arterial sistémica fue
baja a pesar de que su calidad de vida es buena, debido a factores como la salud
general en su percepcion en el estado de salud que es mala.

Con los resultados del presente trabajo, se ha observado que, aunque la calidad de

vida de los pacientes con HAS es buena, su autopercepcion de la salud, no lo es,
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cuestion que debe ser evaluada con mayor detenimiento en especial en los pacientes
con buen control de la enfermedad, en quienes se podria estar observando una
subestimacion erronea de su salud. En base a ello es dificil poder identificar la
funcién cognitiva, funcion familiar que desempefa cada individuo o la funcion sexual,
ya que no se puede calificar en el Cuestionario SF-36. A pesar de ello, es
completamente valido el instrumento utilizado tanto en la investigacion como en la
practica clinica.

Seria conveniente incluir en estudios futuros variables como el indice de masa
corporal o el tipo de empleo que desempefian, tabaquismo y alcoholismo, variables
que podrian afectar también al control de la hipertension o que operarian como

variables confusoras de la calidad de vida.

17. RECOMENDACIONES

Es importante reforzar la evaluacion y el seguimiento de la calidad de vida
relacionada con la salud entre los pacientes adultos con hipertension, ya que, como

se analizo en el presente estudio, el control de las cifras tensionales no debe ser el
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anico parametro que, como meédicos familiares, debemos considerar como parametro
de salud y bienestar entre los pacientes con trastornos cronicos y degenerativos.
Asimismo, diversas estrategias de intervencion sanitaria deben explorarse y
adaptarse hacia el contexto de mejorar la CVRS de los pacientes que padecen
hipertension y otras enfermedades cronicas no transmisibles.

Se recomienda el uso del instrumento SF36 en comparacion del SF-12, ya que existe
una pérdida en la precision de las puntuaciones.

Un cambio en los habitos saludables desde el inicio de la enfermedad mejora la
condicion fisica de cada paciente, desde la realizacibn de ejercicio aerdbico,
disminucién en la ingesta de grasas saturadas y una alimentacion adecuada en
cantidad y calidad, lo cual permite una satisfaccion en la familia y del paciente para
gue sea autosuficiente e independiente.

Es necesario las intervenciones Educativas en la UMF No.31, para que la poblacién
en riesgo conozca la importancia para mejorar la calidad de vida de cada paciente

hipertenso.
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. ANEXOS

.2. CONSENTIMIENTO INFORMADO

i INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
@ COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
Carta de consentimiento informado para participacién en protocolos de investigaciéon

IMSS e
SEGURIDAD ¥ SOLIDARIDAD $OCIAL
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Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica):
Lugar y fecha:

NUmero de registro institucional:
Justificacion y objetivo del estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que recibira al participar en el
estudio:

Informaciéon sobre resultados

tratamiento:

y alternativas de

Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

Declaracién de consentimiento:

“CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD EN PACIENTES CON HIPERTENSION
ARTERIAL SISTEMICA ATENDIDOS EN LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR 31"

No aplica

Ciudad de México a de del 2020

R-2020-3703-050

Entiendo que mi participacién en este estudio me permitird conocer mi Calidad de Vida, la cual se puede ver
influenciada por el diagnéstico de Hipertensién Arterial Sistémica.

Se me inform6 que mi participacion consiste en contestar un cuestionario que tiene una duracion aproximada
de 20 minutos.

Estoy enterado de que mi participaciéon no tiene ningln riesgo, solo deberé dedicar 20 minutos de mi tiempo
para responder el cuestionario, por lo cual no se afectara mi integridad fisica y mi salud. Puedo abandonar el
cuestionario en el momento que lo desee.

Estoy informado que al realizar el cuestionario SF36 validado al espafiol yo recibiré informacién general sobre
mi Calidad de Vida. Ademas, mi participacion en este estudio contribuird a conocer la Calidad de Vida en
pacientes con Hipertension Arterial Sistémica en la UMF No.31, IMSS y cémo mejor enfrentarlo a futuro.

Estoy informado que, de tener una mala Calidad de Vida en el Cuestionario, serd necesario que me deriven a
Medicina Familiar, Trabajo Social, Nutricién y Psicologia

Podré realizar el cuestionario sin ninguna presién y que, en caso de decidir no participar, eso no afectard mi
atencién médica.

Los datos que otorgue seran manejados con confidencialidad y exclusivamente utilizados para este estudio

Después de heber leido y habiéndoseme explicado todas mis dudas acerca de este estudio:

No acepto participar en el estudio.

la misma.

LI

Si acepto participar y que se tome la muestra solo para este estudio.
Si acepto participar y que se tome la muestra para este estudios y estudios futuros, conservando su sangre hasta por afios tras lo cual se destruira

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

Investigadora o Investigador Responsable:

Colaboradores:

Karla Mercedes Romero Santos, Matricula 98384268, UMF 31, Delegaci6on Sur, CDMX IMSS, Tel:
5530550395 karlamfunam@gmail.com

Carla Alvarez Marquez R2MF, UMF 31, Delegacion Sur CDMX, Tel. 5526952011 be.la.cam@hotmail.com

Miguel Angel Nufiez Benitez, Matricula 99385424, UMF 31, Delegacién Sur, CDMX IMSS, Tel: 5534944275
Aquetzalli03@yahoo.com.mx

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podréa dirigirse a: Comité Local de Etica de Investigacién en Salud del 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: comité.eticainv@imss.gob.mx

Alvarez Marquez Carla

Nombre y firma del participante

Testigo 1

Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Testigo 2

Nombre, direccion, relacién y firma

Nombre, direccién, relacién y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion, sin omitir informacién relevante

del estudio.

Clave: 2810-009-013
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

_—
q “Calidad de Vida Relacionada con la Salud en pacientes con
Hipertension Arterial Sistémica atendidos en la Unidad de

Medicina Familiar 31”

19.3. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

*Alvarez Marquez Carla. **Karla Mercedes Romero Santos **Miguel Angel NUfiez Benitez
*Residente de Segundo Afio de Medicina Familiar **Médico Familiar en UMF 31

en Ciencias de la Salud

***Médico Familiar en UMF 31 con Maestria

HOJA DE DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

Aplique el cuestionario al paciente que cumpla con las siguientes caracteristicas:(CRITERIOS DE INCLUSION)
1.Usuarios de la UMF 31

2.Pacientes de edad comprendida entre los 20 y 60 afios

3.Sin distincion en el sexo

4.Pacientes que acudan a control mensual de Hipertension arterial esencial de méas de un afio de duracién, con o sin comorbilidades

y con o sin complicaciones.

5.Pacientes que firmen el consentimiento informado para participar en el estudio. No llenar
1 FOLIO I
2 Fecha (dd/mm/aa)__ / / / L
3 | Nombre:
Apellido Paterno Apellido Materno Nombre (s)
4 | NSS: 5| Teléfono ]
|
6 | Turno: 1.Matutino () 2.Vespertino () ||
7 | Numero de Consultorio: ( ) I
8 | Edad: afios cumplidos | 9 [ Sexo: 1.-Masculino( )2.- Femenino () L1/
ESTADO CIVIL
10| 1.Soltero () 2.Casado ( ) 3.Divorciado ( ) 4.Viudo(a) ( ) 5.Unién libre ( ) I
ESCOLARIDAD
11| 1.-Primaria incompleta ( ) 2.-Primaria completa ( ) 3.- Secundaria ( ) Lo
4.-Preparatoria ( ) 5.-Licenciatura ( )6.-Posgrado ( ) —
12 |
Ocupacién: 1. Empleado ( ) 2. Desempleado ( )
13| Tiempo de diagnéstico de la Enfermedad: afios ||
14 |Comorbilidad: 1
1) Ausente, 2) Metabdlicos, 3) Cardiovasculares,3) Pulmonares, 4) Neuropsiquiatrias,
5) Hematol6gicas, 6) Inmunoldgicas 7)otras.
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15 |Complicaciones de la HAS:

1) Ausente, 2) Cardiovasculares, 3) Cerebrovasculares, 4) Nefropatia. 5)Otras.

““CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD EN PACIENTES CON HIPERTENSION ARTERIAL
SISTEMICA ATENDIDOS EN LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR 31.”

Cuestionario de Salud SF-36 Version Adaptada al Espafiol

1. En general, usted diria que su salud es:
1 )Excelente 2) Muy buena 3) Buena 4 )Regular 5) Mala

()

2. ¢,Como diria que es su salud actual, comparada con la de hace un afio?

1) Mucho mejor ahora que hace un afio 2) Algo mejor ahora que hace un aflo 3 )Mas o0 menos igual que hace
un afio 4) Algo peor ahora que hace un afio 5 )Mucho peor ahora que hace un afio

()

LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A ACTIVIDADES O COSAS QUE USTED PODRIA HACER
EN UN DIA NORMAL

3.Su salud actual, ¢le limita para hacer esfuerzos intensos, tales como correr, levantar objetos pesados, o participar en
deportes agotadores?

1) Si, me limita mucho 2) Si, me limita un poco 3 )No, no me limita nada

()

4.Su salud actual, ¢le limita para hacer esfuerzos moderados, como mover una mesa, pasar la aspiradora, jugar a los bolos o
caminar mas de una hora?

1) Si, me limita mucho 2) Si, me limita un poco 3) No, no me limita nada

()

5.Su salud actual, ¢le limita para coger o llevar la bolsa de la compra?

1) Si, me limita mucho 2 )Si, me limita un poco 3) No, no me limita nada

()

6. Su salud actual, ¢le limita para subir varios pisos por la escalera?

1) Si, me limita mucho 2) Si, me limita un poco 3) No, no me limita nada

()

7. Su salud actual, ¢le limita para subir un solo piso por la escalera?

1) Si, me limita mucho 2) Si, me limita un poco 3) No, no me limita nada

()

8. Su salud actual, ¢ le limita para agacharse o arrodillarse?

1)Si, me limita mucho 2) Si, me limita un poco 3) No, no me limita nada

()

9. Su salud actual, ¢le limita para caminar un kilémetro o mas?

1) Si, me limita mucho 2 )Si, me limita un poco 3) No, no me limita nada

()

10. Su salud actual, ¢le limita para caminar varias manzanas (varios centenares de metros)?

1)Si, me limita mucho 2) Si, me limita un poco 3) No, no me limita nada

()

11. Su salud actual, ¢ le limita para caminar una sola manzana (unos 100 metros)?

1) Si, me limita mucho 2) Si, me limita un poco 3)No, no me limita nada

()

12. Su salud actual, ¢ le limita para bafiarse o vestirse por si mismo?

1) Si, me limita mucho 2) Si, me limita un poco 3) No, no me limita nada

0)

LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A PROBLEMAS EN SU TRABAJO O EN SUS ACTIVIDADES
COTIDIANAS.

13. Durante las 4 dltimas semanas, ¢tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a sus actividades cotidianas, a causa de
su salud fisica?
1) Si 2) No

()

14. Durante las 4 Gltimas semanas, ¢ hizo menos de lo que hubiera querido hacer, a causa de su salud fisica? 1) Si 2 )No

()

15. Durante las 4 Ultimas semanas, ¢tuvo que dejar de hacer algunas tareas en su trabajo o en sus actividades cotidianas, a

causa de su salud fisica? 1) Si 2) No

0)
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16. Durante las 4 Ultimas semanas, ¢tuvo dificultad para hacer su trabajo o sus actividades cotidianas (por ejemplo, le costé

més de lo normal), a causa de su salud fisica? 1) Si 2) No

()

17. Durante las 4 (ltimas semanas, ¢tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a sus actividades cotidianas, a causa de
algun problema emocional ¢ Cémo estar triste, deprimido, o nervioso?
1)Si 2) No

()

18. Durante las 4 dltimas semanas, ¢Hizo menos de lo que hubiera querido hacer, a causa de algin problema emocional
(como estar triste, deprimido, o nervioso)?
1) Si 2) No

()

19.Durante las 4 Ultimas semanas, ¢No hizo su trabajo o sus actividades cotidianas tan cuidadosamente como de costumbre,
a causa de algun problema emocional (como estar triste, deprimido, o nervioso)?
1) Si 2) No

()

20.Durante las 4 Ultimas semanas, ¢hasta qué punto su salud fisica o los problemas emocionales han dificultado sus
actividades sociales habituales con la familia, los amigos, los vecinos u otras personas?
1) Nada 2 )Un poco 3) Regular 4) Bastante 5) Mucho

()

21. ¢Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 Gltimas semanas?

1) No, ninguno 2) Si, muy poco 3)Si, un poco 4) Si, moderado 5 )Si, mucho 6 )Si, muchisimo

()

22. Durante las 4 dltimas semanas, ¢ hasta qué punto el dolor le ha dificultado su trabajo habitual (incluido el trabajo fuera de

casay las tareas domésticas)? 1) Nada 2 )Un poco 3 )Regular 4 )Bastante 5 )Mucho

()

LAS PREGUNTAS QUE SIGUEN SE REFIEREN A COMO SE HA SENTIDO Y COMO LE HAN IDO LAS COSAS
DURANTE LAS 4 ULTIMAS SEMANAS. EN CADA PREGUNTA RESPONDA LO QUE SE PAREZCA MAS A COMO SE
HA SENTIDO USTED.

23. Durante las 4 Ultimas semanas, ¢cuanto tiempo se sintié lleno de vitalidad?

1) Siempre 2) Casi siempre 3 )Muchas veces 4) Algunas veces 5 )Sélo alguna vez 6 Nunca

()

24. Durante las 4 Ultimas semanas, ¢cuanto tiempo estuvo muy nervioso?

1) Siempre 2) Casi siempre 3 )Muchas veces 4) Algunas veces 5) Sélo alguna vez 6) Nunca

()

25. Durante las 4 Ultimas semanas, ¢cuanto tiempo se sinti6 tan bajo de moral que nada podia animarle?

1) Siempre 2 )Casi siempre 3) Muchas veces 4) Algunas veces 5) Sélo alguna vez 6) Nunca

()

26. Durante las 4 Ultimas semanas, ¢.cuanto tiempo se sintié calmado y tranquilo?

1) Siempre 2) Casi siempre 3 )Muchas veces 4) Algunas veces 5 )Sélo alguna vez 6) Nunca

0)

27. Durante las 4 Ultimas semanas, ¢ cuanto tiempo tuvo mucha energia?

1) Siempre 2) Casi siempre 3) Muchas veces 4) Algunas veces 5) Sdlo alguna vez 6) Nunca

0)

28. Durante las 4 Ultimas semanas, ¢ cuanto tiempo se sintié desanimado vy triste?

1) Siempre 2) Casi siempre 3) Muchas veces 4) Algunas veces 5)Sélo alguna vez 6 Nunca

0)

29. Durante las 4 Ultimas semanas, ¢cuanto tiempo se sintié agotado?

1) Siempre 2 )Casi siempre 3) Muchas veces 4) Algunas veces 5) Sdlo alguna vez 6 )Nunca

0)

30. Durante las 4 Ultimas semanas, ¢cuanto tiempo se sintié feliz?

1) Siempre 2 )Casi siempre 3) Algunas veces 4) Sélo alguna vez 5) Nunca

0)

31. Durante las 4 Ultimas semanas, ¢,cuanto tiempo se sintié cansado?

1) Siempre 2 )Casi siempre 3 )Algunas veces 4) Sélo alguna vez

()

32. Durante las 4 dltimas semanas, ¢con qué frecuencia la salud fisica o los problemas emocionales le han dificultado sus
actividades sociales (como visitar a los amigos o familiares)?

1) Siempre 2 )Casi siempre 3) Algunas veces 4 )Sélo alguna vez 5) Nunca

POR FAVOR, DIGA S| LE PARECE CIERTA O FALSA CADA UNA DE LAS SIGUIENTES FRASES.

()

33. Creo que me pongo enfermo mas facilmente que otras personas.

1) Totalmente cierta 2) Bastante cierta 3) No lo sé 4) Bastante falsa 5) Totalmente falsa

()
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34. Estoy tan sano como cualquiera.

1) Totalmente cierta 2) Bastante cierta 3) No lo sé 4) Bastante falsa 5) Totalmente falsa

()

35. Creo que mi salud va a empeorar.

1) Totalmente cierta 2) Bastante cierta 3) No lo sé 4) Bastante falsa 5) Totalmente falsa

()

36. Mi salud es excelente.

1) Totalmente cierta 2) Bastante cierta 3) No lo sé 4) Bastante falsa 5 )Totalmente falsa

()

DIMENSION | PUNTAJE:
FF
RF
DC
SG
VT
FS
RE
SM

OBSERVACIONES:

CAPTURO:

FECHA Y HORA:

Contenido de las Escalas del SF36
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Significado de las Puntuaciones de 0 a 100

Dimensién

No. De items

Peor Puntuacion

()

Mejor Puntuacién (100)

Funcién Fisica

10

Muy limitado para
llevar a cabo todas
las actividades
fisicas, incluido
banase o]
ducharse, debido a

la salud.

Lleva a cabo todo tipo de
actividades fisica incluidas las méas
vigorosas sin ninguna limitacion

debido a la salud.

Rol Fisica

Problemas con el
Trabajo u otras
actividades diarias
debido a la salud

fisica

Ningun problema con el trabajo u
otras actividades diarias debido a

la salud fisica.

Dolor Corporal

Dolor muy intenso
y extremadamente

limitante.

Ningin Dolor ni limitaciones

debidas a él.

Salud General

Evalia como mala
la propia salud y
cree posible que

empeore.

Evalia la propia salud como

excelente.

Vitalidad

Se siente cansado
y exhausto todo el
tiempo

Se siente muy dinamico y lleno de
energia todo el tiempo.

Funcioén Social

Interferencia
extrema y muy
frecuente con las
actividades
sociales normales,
debido a

Lleva acabo actividades sociales
normales sin ninguna interferencia
debido a problemas fisicos o

emocionales.
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problemas fisicos

0 emocionales.

Rol Emocional

Problemas con el
trabajo y otras
actividades diarias

Lleva a cabo actividades sociales
normales sin ninguna interferencia

debido a problemas fisicos o

debido a | emocionales.
problemas
emocionales.
Salud Mental Sentimiento de | Sentimiento de felicidad,

angustia y
depresion durante

todo el tiempo.

tranquilidad y calma durante todo

el tiempo.

item de Transicién
de Salud

Cree que su salud
es mucho peor
ahora que hace 1

ano

Cree que su salud general es
mucho mejor ahora que hace 1

afno

Puntuacién:

0 (el peor estado de salud para esa dimension)

100 (el mejor estado de salud)
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