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Resumen

Objetivo: Determinar la vida saludable perdida por hipertension arterial sin diabetes mellitus. Método: La vida saludable
perdida se determind a partir de la discapacidad crénica (enfermedad renal crénica, cardiopatia y evento vascular cerebral),
la discapacidad aguda (crisis hipertensiva y emergencia hipertensiva) y la muerte prematura. Se identificaron la edad del
diagndstico, la edad de la complicacion, la prevalencia de la complicacion, la duracion del evento agudo, el numero de
eventos agudos, el tiempo vivido con hipertension, la edad de la muerte y la esperanza de vida. En todos los casos se
aplicé una tasa de descuento del 3%. La estimacion se realizé por 100,000. Resultados: Cuando se utilizé como referencia
el total de mujeres, la vida saludable perdida en ellas es de 198,498.28. Empleando como referencia el total de hombres, el
valor para ellos es de 204,232.13. Si el referente es el total de la poblacion, para las mujeres la vida saludable perdida es
de 102,028.11 y para los hombres es de 99,256.98. Conclusiones: La vida sWaludable perdida por hipertension arterial sin
diabetes es diferente en hombres y mujeres; no obstante, tiene muchas aristas que deben abordarse.
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Abstract

Objective: To determine the disability adjusted life years in arterial hypertension without diabetes mellitus. Method: Disabi-
lity adjusted life years was determined from chronic disability (chronic kidney disease, heart disease and cerebral vascular
event), acute disability (hypertensive crisis and hypertensive emergency) and premature death. Age of diagnosis, age of the
complication, prevalence of the complication, duration of the acute event, number of acute events, time lived with hypertension,
age of death and life expectancy were identified. In all cases a 3% discount rate was applied, the estimate was made per
100,000. Results: When the total of women was used as a reference, the disability adjusted life years in women is 198,498.28.
In men, using the total number of men as a reference, the value is 204,232.13. If the referent is the total population, in women
the disability adjusted life years is 102,028.11 and in men 99,256.98. Conclusions: The disability adjusted life years in arte-
rial hypertension without diabetes is different for men and women; the topic has many edges that must be studied.
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Introduccion

Las enfermedades cronicas, como la hipertension
arterial, constituyen en la actualidad uno de los mayores
retos que enfrentan los sistemas de salud en todo el
mundo'2. En la hipertension arterial estan involucradas
la prevalencia, las complicaciones agudas y las compli-
caciones cronicas, manifestadas como crisis hiperten-
siva, emergencia hipertensiva, insuficiencia cardiaca,
cardiopatia isquémica, evento vascular cerebral, nefro-
patia y retinopatia hipertensiva, que se traducen en
pérdida de vida saludable®®. Aunado a las complicacio-
nes, la edad temprana de presentacion de la hipertension
arterial aumenta la probabilidad de muerte prematura,
lo que incide en la vida saludable perdida”®. Las com-
plicaciones y la muerte prematura se traducen en afos
de vida saludable perdidos; la estimacion de este indi-
cador contempla la suma de los afios de vida perdidos
por muerte prematura y los afios de vida perdidos ajus-
tados por discapacidad aguda o cronica'®'.

El planteamiento original de la estimacion de afios de
vida saludables perdidos se propuso para tres grandes
grupos: enfermedades transmisibles, enfermedades no
transmisibles, y accidentes y lesiones. La hipertension
se ubicd en el grupo de enfermedades no transmisibles,
en el subgrupo de enfermedades cardiovasculares.
Ante esta propuesta se abre la posibilidad de identificar
la vida saludable perdida por hipertension arterial'®4,

En torno a la hipertension arterial se debe reconocer
su alta incidencia en poblacién de 20 afios y mas
(31.1%)%, y aunado a ello la modificacién de la evolu-
cién cuando coexiste con otras patologias'®.

En este contexto, el objetivo del articulo es determi-
nar la vida saludable perdida por hipertension arterial
sin diabetes mellitus.

Método

Disefo transversal descriptivo en pacientes con hi-
pertension arterial sin diabetes mellitus. El tiempo de
recoleccion de la informacion fue de mayo a junio de
2019, en las unidades médicas de un sistema de se-
guridad social de Querétaro, México. Se incluyeron
pacientes con hipertension arterial esencial diagnosti-
cada por el médico familiar y en control en el primer
nivel de atencion.

El célculo de la vida saludable perdida se realizé
para la discapacidad aguda, la discapacidad cronica y
la muerte prematura.

Para la estimacion de la discapacidad aguda y créni-
ca se analizaron los expedientes de 270 pacientes con

hipertension arterial sin diabetes. El tamafio de muestra
se calculd con la formula de promedios para poblacién
finita, con un nivel de confianza del 95% (Zo. = 1.64)
para una zona de rechazo de la hipdtesis nula, asu-
miendo como hipdtesis que el promedio de afos de
vida saludable perdidos por individuo fue superior a 11,
con desviacion estandar de 1.41 (s = 1.41), margen de
error de 0.14 (d = 0.14) y total de poblacién de 26,000
(N =26,000). La técnica muestral fue por casos conse-
cutivos, empleando como marco el listado de pacientes
hipertensos adscritos a la unidad médica.

La informacién generada a partir del expediente cli-
nico incluyd la edad actual del paciente, el sexo, la
prevalencia de obesidad y la edad del paciente en el
momento del diagnostico de la hipertension arterial.

Se incluyeron como parte de la discapacidad aguda
la crisis hipertensiva y la emergencia hipertensiva; para
la discapacidad crénica se consideraron la enfermedad
renal crénica, la cardiopatia y el evento vascular
cerebral.

Con la informacion registrada en el expediente clini-
co se identificaron la edad del paciente al momento del
diagndstico de la complicacion, la prevalencia de la
complicacion, la duracion en dias del evento agudo y
el numero de eventos agudos al afo.

El tiempo vivido (en afios) con la complicacion se
estimé a partir de la edad de presentacion de esta y la
edad de la muerte.

Para estimar la edad de la muerte en la poblacion
con hipertension arterial se asumié que en ella la ex-
pectativa de vida son 10 afios menos que en la pobla-
cion general, adoptando como esperanza de vida de
la poblaciéon mexicana 77.8 afos para las mujeres y
72.6 afios para los hombres'®.

Los afios vividos con hipertension arterial se obtu-
vieron de restar a la edad de la muerte la edad del
diagnostico de hipertension arterial. Se asumio la es-
peranza de vida de la poblacion japonesa: 82.5 afios
para las mujeres y 80.0 afos para los hombres'.

Para identificar la vida saludable perdida por disca-
pacidad aguda y cronica se convocd a un panel de
cinco expertos con especialidad en medicina familiar
(responsables del control mensual del paciente con
hipertension arterial), con mas de 10 afios de experien-
cia en la practica clinica, para que identificaran el
porcentaje de vida saludable perdido por tipo de dis-
capacidad aguda y crénica, ponderado por la prevalen-
cia del estadio de cada complicacién. A la estimacion
de la vida saludable perdida por discapacidad aguda
0 cronica se le aplicé la tasa de descuento de 3%.
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Tabla 1. Edad del diagndstico, edad de la muerte y afios
vividos con hipertension arterial por sexos

oot i town

Edad del diagnéstico (afios) 43.61 40.12
Edad de la muerte (afios) 67.80 62.60
Afios vividos con hipertension® 2419 22.48

Supuesto: se asumi6 que la poblacion con hipertension arterial vive 10 afios
menos que la general. Esperanza de vida en poblacion mexicana: 77.8 para las
mujeres y 72.6 para los hombres'.

*Edad de la muerte menos edad del diagnéstico de hipertension arterial.

Para la estimacién de la vida saludable perdida por
muerte prematura se adopt6 la esperanza de vida al
nacer para la poblacién de Japon (82.5 afios para las
mujeres y 80.0 afios para los hombres)'’. Se identificd
la edad de la muerte en la poblacion (ya descrito) y se
determinaron los afos perdidos por muerte prematura.
Se aplicd la tasa de descuento del 3%.

Se proyectaron escenarios, empleando para ello la
poblacién de México, 119,530,733 habitantes (INEGI),
el 51.4% mujeres (61,474,620) y el 48.6% hombres
(58,056,133), el porcentaje de mujeres de 20 afios o
mas, 33.5% (40,042,802), y el porcentaje de hombres
de 20 afos o mas, 29.9% (35,739,695)'3. También se
adoptd la prevalencia (31.5%) de hipertension arterial
en poblacién de 20 afios o mas®.

Las fuentes de informacion fueron los pacientes, los
registros institucionales y los expertos. En todos los
casos se contd con el consentimiento informado de los
entrevistados.

El proyecto fue registrado ante el Comité de Investi-
gacion Institucional y se realizé con recursos propios
de la institucion.

Resultados

El promedio de edad de la poblacion encuestada fue
de 45.77 afos (intervalo de confianza del 95% [IC95%):
42.86-48.68) en los hombres y de 50.64 afios (IC95%:
48.34-52.92) en las mujeres. La prevalencia del sexo
femenino fue del 54.8% (IC95%: 48.8-60.7) y la del
masculino fue del 45.2% (1C95%: 39.3-51.2). La preva-
lencia de sobrepeso y obesidad en los hombres fue del
84.43% (IC95%: 77,9-90.9) y en las mujeres fue del
89.1% (IC5%: 84.0-94.2).

El promedio de edad al momento del diagndstico de
hipertension arterial fue de 43.61 afos en las mujeres
y de 40.12 afios en los hombres. En la tabla 1 se indican

la edad de la muerte y el tiempo vivido con hipertension
arterial, por sexos.

La edad de diagndstico de cardiopatia fue de 46.50
afnos en las mujeres y 53.67 afos en los hombres. La
prevalencia de cardiopatia fue del 6.08% en las muje-
res y del 7.38% en los hombres. El tiempo vivido con
cardiopatia en mujeres fue de 14.13 afos y en los
hombres fue de 8.93 afos. En la tabla 2 se presenta
esta informacion para enfermedad renal crénica y
evento vascular cerebral.

La edad de presentacién de la primera crisis hiper-
tensiva fue de 46.75 afos en las mujeres y de 41.87
anos en los hombres. En la tabla 2 se presentan el
resto de las caracteristicas de la discapacidad aguda.

La evaluacién proporcionada por los expertos en
torno a la vida saludable perdida por discapacidad
cronica y aguda vario: 90.0% para la crisis hipertensiva
y 1.97% para la enfermedad renal cronica. En la tabla 2
se presenta esta informacién para el resto de las
complicaciones.

Los afios perdidos por muerte prematura aplicando
la tasa de descuento del 3% son 9.52 en las mujeres
y 10.40 en los hombres. En la tabla 3 se presentan los
supuestos adoptados para estimar la vida perdida por
muerte prematura.

El total de afios perdidos por 100,000 habitantes es
de 102,028.11 en las mujeres y 99,256.82 en los hom-
bres. La muerte prematura es la que contribuye con
mas afos de vida saludables perdidos, 100,453.60 en
las mujeres y 97,985.83 en los hombres. En la tabla 4
se muestran los anos saludables perdidos por tipo de
discapacidad aguda y cronica.

Discusion

El peso de la enfermedad ha sido ampliamente es-
tudiando'®®, pero es una realidad que en la actualidad
la multipatologia es un escenario comun; en particular,
en los pacientes hipertensos existe una fuerte coexis-
tencia con la diabetes, distincién que en el andlisis de
la vida saludable perdida pocas veces se aborda. En
ello radica la importancia del estudio que aqui se pre-
senta, en el que se muestra la vida saludable perdida
por hipertensién arterial sin diabetes mellitus y en par-
ticular se identifica la contribucion de la discapacidad
aguda, la discapacidad cronica y la muerte prematura
en la pérdida de vida saludable.

Se debe sefialar que es una fortaleza del trabajo la
estimacion realizada por los expertos para determinar la
vida saludable perdida, y dentro de ella la identificacion
de la prevalencia de los estadios de las complicaciones
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Tabla 2. Caracteristicas de la discapacidad crénica y de la discapacidad aguda por sexos y segin la evaluacion de
los expertos de pérdida de vida saludable

Discapacidad crénica

Caracteristica

Enfermedad renal cronica

Cardiopatia Evento vascular
cerebral

Edad de presentacion (afios) 57.01 50.91 46.50 53.67 47.00 56.00
Afos vividos con la complicacion 10.73 11.69 14.13 8.93 10.73 11.69
Prevalencia de la complicacion (%) 10.14 18.85 6.08 7.38 2.70 1.64
Vida saludable perdida (%) 1.97 10.80 25.60

Caracteristica Discapacidad aguda

Crisis hipertensiva Emergencia hipertensiva

Edad de primera presentacion (afios) 46.75 41.87 55.12 52.00
Afos vividos con la complicacion 21.05 20.73 12.68 10.60
Prevalencia de la complicacion (%) 3.38 6.56 1.35 1.64
Duracion el evento agudo (dias) 1.00 1.00 1.00 1.00
Namero de eventos al afio 1.00 1.00 1.00 1.00
Vida saludable perdida (%) 90.0 90.0

Tabla 3. Supuestos adoptados para estimar la vida
saludable perdida por muerte prematura

Covmamtes i o

saludable perdida es la muerte prematura, tendencia
que coincide con lo descrito en la literatura'®. La dife-
rencia en la contribucién de la discapacidad aguda y
de la discapacidad crénica es muy evidente; sin em-

Esperanza de vida (afios)* 82.50 80.00

bargo, hay que ser consciente de que llegar a la muer-
Edad de la muerte (afios) 67.80  62.60 . . .

te prematura es una consecuencia de la discapacidad
Afios perdidos por muerte prematura 1470 17.40 aguda o0 cronica, y por lo tanto el manejo de la disca-

pacidad aguda o cronica es un area de oportunidad
para los servicios de salud en aras de disminuir el
peso de la enfermedad en la hipertension arterial.

En realidad, la vida saludable perdida por hiperten-
sién arterial a quien evalia es a la poblacién, pero
indirectamente es un reflejo del actuar de los servicios
de salud, ya que estos se encuentran involucrados en
el cuidado de la salud de la poblacién.

La estimacion de la vida saludable perdida por hiper-
tension arterial sin diabetes define la discapacidad
como aquellos eventos considerados complicaciones
agudas o cronicas de la hipertension, y estos son los
que aportan vida saludable perdida al indicador. En

Afios perdidos por muerte prematura ajustado’  9.52 10.40

*Se adopté como referencia la esperanza de vida de la poblacion de Japon para
mujeres y hombres'”.
Tasa de descuento del 3%.

cronicas y la asignacion diferenciada de pérdida de vida
saludable por estadio, informacion que permite tener un
valor ponderado. Es verdad que existe la propuesta de
The Global Burden of Disease and Injury para medir la
discapacidad, pero la realidad es que los métodos son
muy variados, aunque en todos ellos el principio es el

mismo: identificar la gravedad de la discapacidad, pro-
puesta que se asumid en este trabajo®*2!,

En los pacientes con hipertension arterial sin diabe-
tes mellitus, la dimension que mas contribuye a la vida

este momento, el cuestionamiento légico se establece
en torno a lo que se mide; se esta midiendo la compli-
cacion o se esta midiendo la hipertension. En realidad,
cualquiera de las complicaciones es una afeccion
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Tabla 4. Afos de vida saludable perdidos por discapacidad cronica, discapacidad aguda, muerte prematura y total

en mujeres y hombres en tres escenarios

Indicador*

Mujeres de 20

anos y mas

Discapacidad crénica

Hombres de 20 Todas las Todos los
afios y mas mujeres hombres

Toda la poblacion

Nefropatia 491.54 967.87 320.36 595.46 164.66 289.39

Cardiopatia 2,347.80 1,721.68 1,530.18 1,059.22 786.51 514.78

Secuela evento vascular cerebral 1,703.32 1,093.69 1,110.14 672.87 570.61 327.01

Total 4,542.66 3,783.24 2,960.68 2,327.55 1,521.79 1,131.19
Discapacidad aguda

Crisis hipertensiva 148.24 457.68 96.62 281.58 49.66 136.85

Emergencia hipertensiva 9.15 9.87 5.96 6.07 3.06 2.95

Total 157.39 467.55 102.58 2817.65 52.73 139.80
Muerte prematura 299,861.48 327,711.81 195,435.01 201,616.94 100,453.60 97,985.83

Total 299,861.48 327,711.81 195,435.01 201,616.94 100,453.60 97,985.83
Total

Total 304,561.54 331,962.60 198,498.28 204,232.13 102,028.11 99,256.82

*Por 100,000.

independiente que podria tener otro origen, pero en el
caso de la hipertension arterial se presentan como un
evento secundario al proceso hipertensivo, y en con-
secuencia la vida saludable perdida se le debe atribuir.
Lo mismo sucede con la mortalidad prematura: la
muerte se presenta por la enfermedad renal crénica o
por la cardiopatia, pero estas son secundarias a la
hipertensién arterial.

Los reportes de vida saludable perdida por cardio-
patia identifican 841,187 afos saludables perdidos en
los hombres y 537,422 en las mujeres'®. Serd necesa-
rio dilucidar si la vida saludable perdida por hiperten-
sion arterial forma parte de esa contabilizacién, y el
mismo planteamiento aplica para la vida saludable per-
dida por enfermedad renal crénica y evento vascular
cerebral, entre otros.

Cuando se compara la vida saludable perdida entre
hombres y mujeres se aprecia una mayor carga en los
hombres cuando se utiliza como referente el grupo de
hombres o el de mujeres. Esto coincide con los reportes
de la literatura'®. Sin embargo, cuando se utiliza como
referencia la poblacién total, la tendencia se modifica.

Es verdad que en este trabajo la estimacion de la vida
saludable perdida por discapacidad cronica no incluye
la isquemia cardiaca ni la retinopatia hipertensiva, pero
no por ello se descalifican los resultados; serd necesa-
rio complementarlos en otras investigaciones.

Indudablemente, la estimacion de la vida saludable
perdida se modificard en funcion de la poblacion

empleada como referencia, escenario evidente cuando
se presentan los resultados para toda la poblacién,
para mujeres y hombres, y para mayores de 20 afos.
Es verdad que ya estd establecido el referente para
realizar la comparacion con otras poblaciones, pero el
andlisis de los escenarios es obligado como parte del
estudio del tema.

Finalmente, la esencia de la investigacion es la ge-
neracion del conocimiento por el conocimiento, pero al
final del camino el conocimiento es empleado en be-
neficio de la sociedad, y en ese tenor se debe tener
claro en qué o para qué se puede utilizar el conoci-
miento de la vida saludable perdida por hipertension
arterial sin diabetes mellitus, y aunado a ello, quién es
el usuario del conocimiento: el clinico, el epidemidlogo
o el directivo tomador de decisiones para normar poli-
ticas publicas; la respuesta parece rebasar la preten-
sion de este articulo.

Conclusiones

La vida saludable perdida por hipertension arterial sin
diabetes es diferente en hombres y mujeres; no obstan-
te, el tema tiene muchas aristas que deben abordarse.
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