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ABSTRACT
Health-related quality of life in hypertension:  
a gender-differentiated analysis in population 

of Cantabria
Background: Hypertension is a major public health 

problem due to its high prevalence and morbi-mortali-
ty. It is associated with a worse health-related quality of 
life (HRQOL). The aim has been to know the HRQOL 
of the hypertensive population in a gender-differentiated 
analysis.

Methods: Cross-sectional study. Hypertensive pa-
tients attended in Primary Care were enrolled in the study. 
We evaluated HRQOL (using the EuroQol-5D question-
naire), four covariates related to hypertension (degree of 
control, duration of disease, use of antihypertensive drugs 
and target organ damage -TOD-), and sociodemographic, 
lifestyle and clinical variables. Bivariate analysis was per-
formed and two multivariate models were developed, with 
the EuroQol-5D index (iEQ) as the dependent variable.

Results: We analyzed 198 women (55.7%) and 157 
men. Significantly, females had a lower educational level, 
spent more time alone, consumed more psychotropic me-
dication, their iEQ was lower [0.887 (0.2) vs. 0.914 (0.1); 
p=0.0001] and scored worse in self-care, usual activities, 
pain / discomfort and anxiety / depression. In women, no 
variable related to hypertension presented a significant 
association with the iEQ after adjusting for confounders, 
and functional capacity was the most important covariate 
(β=0.35; p=0.0001). In males, TOD (β=0.18) and duration 
of the disease (β=0.16) were significantly associated with 
the iEQ, with the consumption of psychotropic medica-
tion being the most relevant covariate in the regression 
model (β=0.42; p=0.005).

Conclusions: Notable differences in HRQOL of 
women and men with hypertension have been noted. 
Detecting these differences allows us to know the frailest 
states of our patients.

Key words: Hypertension, Health-related quality 
of life, Gender differences, Primary care, Euroqol-5D, 
Cross-sectional study, Regression analysis.

RESUMEN
Fundamentos: La hipertensión arterial (HTA), por 

su elevada prevalencia y morbimortalidad, es un impor-
tante problema de Salud Pública. Se asocia a una peor ca-
lidad de vida relacionada con la salud (CVRS). El obje-
tivo de este trabajo fue conocer la CVRS de la población 
hipertensa en un análisis diferenciado por género. 

Métodos: Se realizó un estudio transversal. Partici-
paron cinco cupos de Medicina de Familia. Se evaluó la 
CVRS (mediante el cuestionario EuroQol-5D), cuatro va-
riables relacionadas con la HTA (grado de control, dura-
ción de la enfermedad, uso de fármacos antihipertensivos 
y lesión de órgano diana -LOD-), variables sociodemo-
gráficas, de estilo de vida y clínicas. Se realizó análisis 
bivariado y se elaboraron dos modelos multivariados, con 
el índice EuroQol-5D (iEQ) como variable dependiente.

Resultados: Fueron analizadas 198 mujeres (55,7%) 
y 157 varones. Las mujeres, significativamente, tenían 
menor nivel educativo, pasaban más tiempo solas, consu-
mían más psicofármacos, su iEQ fue menor (0,887 [0,2] 
frente a 0,914 [0,1]; p=0,0001) y puntuaron peor en cuida-
do personal, actividades cotidianas, dolor/malestar y an-
siedad/depresión. En las mujeres, tras ajustar por confuso-
res, ninguna variable relacionada con la HTA presentó una 
asociación significativa con el iEQ, y la capacidad funcio-
nal fue la variable más importante (β=0,35; p=0,0001). 
En los varones, la LOD (β=0,18) y la duración de la HTA 
(β=0,16) se asociaron significativamente con el iEQ, sien-
do el consumo de psicofármacos la variable más relevante 
del modelo de regresión (β=0,42; p=0,005).

Conclusiones: Se observan notables diferencias en 
la CVRS de las mujeres y los varones con HTA. Detectar 
dichas diferencias permite conocer los perfiles más frági-
les de nuestros pacientes.

Palabras clave: Hipertensión, Calidad de vida re-
lacionada con la salud, Diferencias de género, Atención 
Primaria, EuroQol-5D, Estudio transversal, Análisis de 
regresión.
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INTRODUCCION

La hipertensión arterial (HTA) es un pro-
blema de Salud Pública a nivel mundial. Ello 
es debido a su elevada prevalencia, pues afec-
ta a uno de cada cuatro adultos, y a su mor-
bimortalidad, principalmente en relación con 
el accidente cerebrovascular y la enfermedad 
coronaria(1). Ocasiona unos importantes costes 
económicos para el paciente, para el sistema sa-
nitario y para la sociedad(2).

Por otro lado, la calidad de vida relacionada 
con la salud (CVRS) es un concepto multidi-
mensional que refleja el bienestar físico, psico-
lógico, social y emocional de un paciente con-
creto(3). Es una medida ampliamente aceptada 
para evaluar el impacto de las enfermedades 
crónicas sobre la salud de un individuo(4). Hay 
evidencias de que la HTA se asocia a una peor 
CVRS(5,6), y se sabe que una mala valoración 
de la CVRS puede ser predictiva de mayores 
tasas de consumo de recursos, hospitalización 
y mortalidad(7,8). 

Así como numerosos estudios, realizados en 
diferentes países y entornos socioculturales, se-
ñalan que las mujeres presentan una peor CVRS 
que los varones(9,10), son pocos los estudios pu-
blicados dirigidos a analizar o que aporten da-
tos sobre una posible diferencia de género en 
la CVRS de los pacientes hipertensos(11,12,13,14) y, 
por lo que conocemos, muy escasos en nuestro 
país(15).

En base a estas consideraciones, se planteó 
un estudio con el objetivo de conocer la CVRS 
del paciente hipertenso en la población cánta-
bra, en un análisis diferenciado por género. Un 
objetivo secundario fue conocer en las mujeres 
y en los varones cuáles eran los factores signi-
ficativos que influían en la CVRS del paciente 
con HTA. 

SUJETOS Y MÉTODOS

El diseño general del estudio fue descrip-
tivo, estratificado por sexo. Los participan-
tes eran adultos (con edad mayor o igual a 18 
años) de ambos sexos, pertenecientes a la po-
blación general, con diagnóstico de HTA esen-
cial en su historia clínica, y adscritos a cinco 
cupos de Medicina Familiar y Comunitaria. 
Los cupos pertenecían a dos Centros de 
Salud de Cantabria, uno de ellos urbano (CS 
Puertochico en Santander: tres cupos) y el 
otro, semiurbano (CS Camargo-Interior en 
Muriedas: dos cupos). Fueron criterios de ex-
clusión el embarazo, una HTA secundaria y un 
deterioro cognitivo (mayor o igual a tres erro-
res en el test de Pfeiffer). 

El tamaño muestral se calculó según 
los requisitos de la regresión múltiple(16). 
Considerando 15 variables independientes, un 
error α=0,05 y una potencia del 85% para de-
tectar un valor del coeficiente R2 de 0,30 (ta-
maño de efecto), la muestra necesaria era de 
139 sujetos. Dado que se planteaba un análisis 
dirigido a ambos sexos, se precisaban 139 mu-
jeres y 139 varones, cifra que sería aumenta-
da en ambos grupos en al menos un 10% por 
posibles datos incompletos o pérdidas de in-
formación. 

El muestreo elegido fue de tipo consecutivo, 
de modo que, al acudir a consulta de su médi-
co de familia por cualquier motivo de salud, el 
posible participante era informado de los obje-
tivos del estudio e invitado a participar, entre-
gándosele en ese momento una hoja informati-
va. No hubo ninguna renuncia a participar y los 
pacientes dieron su consentimiento verbal. La 
inclusión de pacientes para el estudio se inició 
en los cinco cupos el 1 de octubre de 2018 y 
concluyó el 20 de abril de 2019, al completarse 
el tamaño muestral requerido. 
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La variable CVRS fue evaluada mediante el 
cuestionario EuroQOL-5D (EQ-5D), en su for-
mato original de tres niveles de respuesta para 
cada dimensión. El EQ-5D es una herramienta 
genérica de medición de la CVRS, sencilla y fá-
cil de aplicar(17), posee una adecuada capacidad 
discriminativa(18), es ampliamente utilizada para 
evaluar la CVRS(9), posibilitando la compara-
ción de resultados, y se ha recomendado para 
su uso en Atención Primaria (AP)(19). Consta de 
tres partes: el sistema descriptivo refleja el es-
tado percibido de salud en cinco dimensiones 
(movilidad [MO], cuidado personal [CP], acti-
vidades cotidianas [AC], dolor/malestar [DM] 
y ansiedad/depresión [AD]), y cada una de ellas 
incluye tres niveles de gravedad (sin proble-
mas; algunos o moderados problemas; muchos 
o graves problemas), codificados como 1, 2 ó 
3, respectivamente. El estado 1-1-1-1-1 corres-
ponde al estado óptimo, y cualquier otra pun-
tuación se considera un estado subóptimo. 

La segunda parte es una escala visual ana-
lógica (EVA), en forma de termómetro, cuyos 
extremos son 0 y 100, el peor y el mejor estado 
de salud imaginable, respectivamente. El sujeto 
señala el punto en la escala que indica su estado 
de salud “en el día de hoy”. 

La tercera parte es el Índice de utilidad 
EQ-5D, que surge de la transformación de 
los cinco dígitos del sistema descriptivo en 
una puntuación adimensional, se basa en las 
utilidades o preferencias de los sujetos respecto 
al estado de salud, y tiene valores específicos 
para cada país(20). En nuestro país, mediante el 
método TTO (time-trade-off), el índice EQ-
5D para el estado 1-1-1-1-1 (ningún problema 
en las 5 dimensiones) tiene el valor 1, y para 
el estado 3-3-3-3-3 (el peor estado de salud) 
es -0,654. Por lo tanto, el rango de utilidades 
para la población española está comprendido 
entre -0,654 y 1. Para la obtención del índice 

EQ-5D se utilizó un software de libre acceso 
en Internet patrocinado por la Universidad de 
Bristol (Reino Unido)(21).

Las variables relacionadas con la HTA fue-
ron cuatro, referidas al momento de inclusión 
en el estudio: las cifras tensionales, la lesión de 
órgano diana (LOD), la duración de la enfer-
medad (años del diagnóstico) y el número de 
fármacos hipotensores. Se consideró normoten-
sión o buen control una tensión arterial sistó-
lica (TAS) menor a 140 mmHg y una tensión 
arterial diastólica (TAD) menor a 90 mmHg. 
Se clasificó como LOD la presencia de hiper-
trofia de ventrículo izquierdo, retinopatía y/o 
nefropatía, definida por un filtrado glomeru-
lar estimado menor a 60 ml/min/1,73 m2 o la 
presencia de microalbuminuria(22). Se siguieron 
las recomendaciones de la European Society of 
Hypertension para la clasificación de la grave-
dad de la HTA según las cifras tensionales(23).

Además del sexo como variable de estratifi-
cación, evaluamos asimismo un grupo de varia-
bles que eran potenciales confusores en la re-
lación entre HTA y CVRS: sociodemográficas 
(edad, nivel de estudios), de apoyo social (tiem-
po que pasaba solo/a), de estilo de vida (consu-
mo de tabaco -sí/no- y alcohol -considerando 
consumo de alcohol si más de 20 gr diarios-), 
actividad física (AF, clasificada como sedenta-
rismo, AF ligera o AF moderada-intensa(24)), el 
índice de masa corporal (IMC, medido en kg/
m2, y considerando obesidad si mayor o igual 
a 30), la comorbilidad (evaluada mediante el 
índice de Charlson(25)), la capacidad funcional 
(evaluada con el índice de Barthel(26)), el riesgo 
cardiovascular (RCV) medido con el SCORE 
de bajo riesgo(27) y, dados los resultados de un 
estudio previo sobre CVRS en el anciano aten-
dido en AP(28), se incluyó asimismo el consumo 
de fármacos psicótropos (ansiolíticos, antide-
presivos o neurolépticos). 
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Las fuentes de datos fueron la historia clínica 
y una entrevista personal, realizada por los mé-
dicos residentes de 4º año de Medicina Familiar 
y Comunitaria adscritos a los titulares de los cu-
pos participantes. Mediante la entrevista se ob-
tuvieron el nivel de estudios, la actividad física, 
el consumo de tabaco y alcohol, el tiempo que 
pasaba solo/a y el cuestionario EQ-5D. El resto 
de variables se obtuvieron de la historia clíni-
ca. Para aumentar la fiabilidad de las medidas, 
los entrevistadores recibieron un entrenamiento 
específico en el cuestionario EQ-5D. Se siguie-
ron los principios éticos de la Declaración de 
Helsinki para la investigación sobre personas, 
con especial atención a la anonimización de los 
datos, y el estudio fue aprobado por el Comité 
de Ética en Investigación Clínica de Cantabria.

Las variables cuantitativas se expresaron en 
media ± desviación estándar (DS) o mediana 
(rango intercuartílico [RIC]), según se requi-
riese, comprobándose previamente el ajuste a 
la normalidad mediante el test de Kolmogorov-
Smirnov. Las variables cualitativas se expre-
saron en porcentajes. Respecto a las variables 
HTA, y con el fin de realizar análisis adicio-
nales, se categorizó el número de fármacos hi-
potensores según la mediana y recategorizaron 
las variables tensionales (normotenso/mal con-
trol) y la duración de la enfermedad (menor o 
igual a 5 años/mayor a 5 años). Se utilizaron la 
t de Student y el test de la mediana para analizar 
variables cuantitativas, el test chi-cuadrado de 
Pearson para la comparación de proporciones y 
la tau-B de Kendall para correlación entre va-
riables cualitativas ordinales. Se elaboraron dos 
modelos de regresión lineal múltiple con el ín-
dice EQ-5D como variable dependiente (VD), 
uno dirigido a las mujeres y el otro dirigido a 
los varones, con objeto de conocer una estima-
ción no sesgada del grado de explicación de las 
variables HTA sobre la CVRS. En ambos mo-
delos se calculó el coeficiente de determinación 
R2 como medida de bondad de ajuste. Dicho 
parámetro informa sobre el porcentaje de la 

variabilidad de la VD explicada por el mode-
lo, asumiendo los siguientes rangos para su in-
terpretación: 0-0,19 (débil), 0,20-0,33 (mode-
rado), 0,34-0,67 (importante)(29). Se consideró 
estadísticamente significativa una p<0,05. 

RESULTADOS

De 370 personas incluidas en el estudio, fue-
ron descartadas quince por datos incompletos 
en su historia clínica. Finalmente fueron anali-
zadas 355 personas de ambos sexos, 198 muje-
res (55,7%) y 157 varones (44,2%), todos ellos 
pacientes hipertensos con seguimiento en con-
sultas de AP. Las características clínicas de la 
muestra se muestran en la tabla 1. Respecto a 
los varones, las mujeres eran de mayor edad, te-
nían un menor nivel educativo, un menor grado 
de actividad física, pasaban más tiempo solas y 
presentaban un menor consumo de tabaco y al-
cohol, pero eran consumidoras de psicofárma-
cos en un mayor porcentaje que los varones. El 
RCV era superior en los varones, mientras que 
la comorbilidad era similar en ambos sexos. 
Respecto a las variables de HTA, los varones 
mostraban un peor control de las cifras tensio-
nales, sin alcanzarse una diferencia estadística-
mente significativa entre ambos sexos en el nú-
mero de fármacos hipotensores, la duración de 
la enfermedad o la presencia de LOD. 

La distribución del índice EQ-5D fue muy 
asimétrica, fuertemente desplazada hacia la iz-
quierda. En la muestra global, presentó un co-
eficiente de asimetría de -2,28, una mediana de 
0,887 (0,2), un valor mínimo de -0,572 y un va-
lor máximo de 1. El 47,1% de los varones pun-
tuó el estado óptimo (índice EQ-5D=1), fren-
te al 24,2% de las mujeres (figura 1). Respecto 
a las dimensiones, se objetivó una significati-
va peor valoración de la CVRS por parte de 
las mujeres en CP, AC, DM y AD (tabla 2). 
Asimismo, las mujeres puntuaron peor en la 
EVA, aunque en este caso no se alcanzó una di-
ferencia estadísticamente significativa. 
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Tabla 1
Características de los participantes en el estudio.

Variable Total muestra Mujeres (N=198) Varones (N=157) p

Edad (años) 69 [16] 70 [18] 65 [15] 0,04
Peso (kg) 76,8 [23] 68,8 [19] 85 [17] 0,0001
Talla (cm) 163 [16] 157 [10] 171 [9] 0,0001

Índice de masa corporal (kg/m²) 28,3 [6] 27,9 [7] 28,7 [5] 0,30
Sin estudios; n (%) 15 (4,2) 10 (5,1) 5 (3,2)

0,0001
Estudios primarios; n (%) 176 (49,5) 116 (58,9) 60 (38,2)

Estudios secundarios; n (%) 122 (34,3) 58 (29,4) 64 (40,8)
Estudios universitarios; n (%) 41 (11,5) 13 (6,6) 28 (17,8)

Sedentarismo; n (%) 60 (16,9) 39 (20,1) 21 (13,5)
0,02Actividad física ligera; n (%) 174 (49) 102 (52,6) 72 (46,2)

Actividad física moderada-intensa; n (%) 116 (32,6) 53 (27,3) 63 (40,2)
Consumo de tabaco; n (%) 38 (10,7) 15 (7,5) 23 (15) 0,0001
Consumo de alcohol; n (%) 146 (41,1) 39 (19) 107 (68) 0,0001

Pasa solo/a todo el día; n (%) 35 (9,8) 27 (13,8) 8 (5,1)
0,02Está solo/a medio día o a ratos; n (%) 192 (54) 103 (52,6) 89 (57,1)

Nunca está solo/a; n (%) 125 (35,2) 66 (33,7) 59 (37,8)
Indice de Barthel ≤ 90; n (%) 23 (6,5) 17 (8,7) 6 (3,8)

0,06
Indice de Barthel 91 - 100; n (%) 328 (92,4) 178 (91,3) 150 (96,2)

Riesgo cardiovascular (%) 3,5 [5] 2 [2,3] 3,5 [5] 0,0001
Indice de Charlson 0,9 (1,2) 0,9 (1,2) 1 (1,2) 0,44

Consumo de psicofármacos; n (%) 126 (35,5) 90 (46,6) 36 (23,4) 0,0001
TAS (mmHg) 140 [20] 138,5 [19] 140 [20] 0,32
TAD (mmHg) 80 [13] 75,5 [13] 80 [11] 0,04

Número de fármacos hipotensores 1,7 (0,9) 1,6 (0,8) 1,8 (1) 0,05
Normotenso; n (%) 168 (47,3) 102 (54,8) 66 (43,4)

0,03
HTA ligera; n (%) 88 (24,8) 41 (22) 47 (30,9)

HTA moderada; n (%) 24 (6,7) 9 (4,8) 15 (9,9)
HTA grave; n (%) 3 (0,8) 3 (1,6) -

HTA sistólica aislada; n (%) 55 (15,5) 31 (15,6) 24 (15,3)
<1 año del diagnóstico de HTA; n (%) 25 (7) 15 (8,1) 10 (6,6)

0,69
1-5 años del diagnóstico; n (%) 62 (17,4) 32 (17,2) 30 (19,7)

6-10 años del diagnóstico; n (%) 71 (20) 36 (19,4) 35 (23)
>10 años del diagnóstico; n (%) 180 (50,7) 103 (52) 77 (49)
Lesión de órgano diana; n (%) 72 (20,3) 36 (19,5) 36 (24,7) 0,25
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Figura 1
Porcentaje de frecuencias de los valores del índice EQ-5D.

Tabla 2
Dimensiones del cuestionario EQ-5D y resultados por sexo.

Variable Mujeres 
(N=198)

Varones 
(N=157) p

Movilidad: Sin problemas; n (%) 143 (72,2) 127 (80,9)
0,12Movilidad: Algunos problemas; n (%) 54 (27,3) 30 (19,1)

Movilidad: Tengo que estar en la cama; n (%) 1 (0,5) -
Cuidado personal: Sin problemas; n (%) 180 (90,9) 153 (97,5)

0,03Cuidado personal: Algunos problemas; n (%) 16 (8,1) 4 (2,5)
Cuidado personal: Soy incapaz de lavarme o vestirme; n (%) 2 (1) -

Actividades cotidianas: Sin problemas; n (%) 160 (80,8) 146 (93)
0,004Actividades cotidianas: Algunos problemas; n (%) 37 (18,7) 11 (7)

Actividades cotidianas: Soy incapaz; n (%) 1 (0,5) -
Dolor/malestar: No tengo dolor ni malestar; n (%) 83 (41,9) 105 (66,9)

0,0001Dolor/malestar: Tengo moderado dolor o malestar; n (%) 105 (53) 48 (30,6)
Dolor/malestar: Tengo mucho dolor o malestar; n (%) 10 (5,1) 4 (2,5)

Ansiedad/depresión: No estoy ansioso ni deprimido; n (%) 115 (58,1) 122 (66,8)
0,0001Ansiedad/depresión: Estoy moderadamente ansioso o deprimido; n (%) 69 (34,8) 96 (27)

Ansiedad/depresión: Estoy muy ansioso o deprimido; n (%) 14 (7,1) 22 (6,2)
Estado óptimo (1-1-1-1-1); n (%) 48 (24,2) 74 (47,1) 0,0001

Escala Visual Analógica 70 [25] 75 [15] 0,46
Indice EQ-5D 0,887 [0,2] 0,914 [0,1] 0,0001

Escala Visual Analógica e índice EQ-5D, expresadas como mediana [rango intercuartílico].
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En el análisis crudo se observaron ciertas 
correlaciones significativas entre las variables 
HTA y ciertas dimensiones del EQ-5D. En con-
creto, en la muestra de mujeres, la variable du-
ración de la enfermedad se correlacionó inver-
samente con MO (p=0,04) y con CP (p=0,003), 
y la presencia de LOD se correlacionó inversa-
mente con MO (p=0,003), CP (p=0,004) y AC 
(p=0,01). Por su parte, en los varones, la pre-
sencia de cifras alteradas de TA se correlacio-
nó negativamente con MO (p=0,02), la LOD se 
correlacionó negativamente con MO (p=0,04) 
y el consumo de más de dos fármacos se corre-
lacionó de forma inversa con AC (p=0,04).

Un análisis adicional diferenciando el esta-
do óptimo del estado subóptimo, en relación 
con las cuatro variables HTA, mostró que, en 
los varones, consumir menos o igual a dos fár-
macos antihipertensivos se asoció estadística-
mente con el estado óptimo, mientras que, en 
las mujeres, no se observó ninguna diferencia 
estadísticamente significativa (tabla 3).

El análisis multivariante permitió conocer 
la relación entre las variables relacionadas con 
la HTA y la CVRS, en un análisis por sexos, 
ajustando por variables confusoras (tabla 4). 
En el modelo dirigido a las mujeres, las varia-
bles relacionadas con la HTA mostraron unos 
valores débiles del coeficiente β, que no alcan-
zaron la significación estadística. El valor más 
elevado del coeficiente β correspondió al índice 
de Barthel y el segundo factor en importancia 
fue el consumo de psicofármacos. Este mode-
lo presentó un coeficiente de determinación R² 
de 0,31.

En el modelo dirigido a los varones, dos va-
riables relacionadas con la HTA reflejaron una 
significación estadística (duración de la enfer-
medad y LOD), tras ajustar por el resto de fac-
tores incluidos en la ecuación. El valor más ele-
vado del coeficiente β correspondió al consumo 
de psicofármacos y el segundo factor en impor-
tancia para la CVRS fue la comorbilidad. En 
este modelo, R2 alcanzó un valor de 0,44.

Tabla 3
Análisis crudo de las variables relacionadas con la HTA y el estado óptimo de CVRS.

Variables relacionadas con la HTA
Mujeres Varones

Estado  
Óptimo(*)

Estado
Subóptimo(**) p Estado  

Óptimo(*)
Estado

Subóptimo(**) p

0-2 fármacos hipotensores; n (%) 45 (26) 130 (74)
0,94

64 (52) 59 (48)
0,02

>2 fármacos hipotensores; n (%) 5 (25) 15 (75) 10 (30) 23 (70)

Normotenso; n (%) 24 (24) 78 (76)
0,56

37 (56) 29 (44)
0,07

Mal control de cifras de TA; n (%) 26 (27) 70 (73) 38 (42) 53 (58)

≤5 años de duración de la HTA; n (%) 15 (21) 32 (79)
0,12

19 (48) 21 (52)
0,98

>5 años de duración de la HTA; n (%) 29 (26) 110 (74) 53 (48) 59 (52)

Lesión de órgano diana; n (%) 9 (25) 27 (75)
0,95

16 (45) 20 (55)
0,50

No lesión de órgano diana; n (%) 38 (25) 110 (75) 56 (51) 54 (49)

TA: tensión arterial; HTA: hipertensión arterial; (*) Definido por la puntuación 1-1-1-1-1 en el cuestionario 
EuroQol-5D (ningún problema en las dimensiones movilidad, cuidado personal, actividades cotidianas, 
dolor/malestar y ansiedad/depresión); (**) Cualquier otra puntuación diferente a 1-1-1-1-1 en el cuestiona-
rio EuroQol-5D.
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Tabla 4
Análisis multivariado: regresión lineal múltiple  
con el índice EQ-5D como variable dependiente.

Variable
Modelo 1 (mujeres) Modelo 2 (varones)

Coeficiente β(*) p Coeficiente β(*) p

Edad 0,14 0,16 0,11 0,27

Indice de masa corporal 0,07 0,38 0,01 0,81

Nivel de estudios 0,01 0,94 0,02 0,77

Actividad física 0,15 0,07 0,14 0,07

Consumo de tabaco 0,09 0,34 0,03 0,55

Consumo de alcohol 0,08 0,40 0,10 0,19

Tiempo solo/a 0,04 0,56 0,04 0,53

Indice de Barthel 0,35 0,0001 0,22 0,009

Riesgo cardiovascular 0,07 0,48 0,01 0,88

Indice de Charlson 0,05 0,51 0,34 0,0001

Consumo de psicofármacos 0,24 0,002 0,42 0,005

Número de fármacos hipotensores 0,12 0,13 0,14 0,07

Normotensión 0,03 0,68 0,13 0,08

Duración de la HTA (años) 0,08 0,30 0,16 0,04

Lesión de órgano diana 0,15 0,09 0,18 0,03

HTA: hipertensión arterial; (*) En valor absoluto.

DISCUSION

El estudio, dirigido a analizar la relación 
entre la HTA y la CVRS en un análisis dife-
renciado por género, muestra varios resulta-
dos de interés. En primer lugar, una peor va-
loración de la CVRS por parte de las mujeres 
hipertensas respecto a los varones hipertensos. 
Concretamente, se observan unos porcenta-
jes significativamente más elevados de muje-
res que puntuaron los niveles 2 y 3 del EQ-5D 
(moderados y grandes problemas, respectiva-
mente) en los dominios CP, AC, DM y AD, el 
estado óptimo es reportado por un porcentaje 

significativamente menor de mujeres y, en la 
misma línea, el índice EQ-5D es significativa-
mente menor. 

Nuestros resultados confirman lo observado 
por otros autores. Zhang et al, en un estudio 
sobre 6.145 personas con hipertensión, 
reportan en el análisis univariado que las 
mujeres presentan un valor del índice EQ-5D 
significativamente inferior a los varones, tanto 
en el ámbito urbano (0,878 ± 0,21 frente a 
0,906 ± 0,18; p<0,001) como en el ámbito rural 
(0,858 ± 0,21 respecto a 0,887 ± 0,19; p<0,001)
(12). Otro estudio recientemente publicado en el 
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que los autores utilizan asimismo el EQ-5D es 
el de Liang et al(13). Dicho estudio, realizado 
sobre 16.596 sujetos hipertensos del ámbito 
rural en una región rural de China, muestra, en 
línea con nuestros resultados, unos porcentajes 
de estado óptimo del 32,4% y del 44,8% para 
las mujeres y los varones, respectivamente. 
Cabe mencionar asimismo otros estudios 
con los que nuestros resultados concuerdan 
indirectamente. Xiao et al, en un estudio sobre 
567 pacientes hipertensos adultos utilizando el 
cuestionario SF-36, observan que las mujeres 
presentan peores puntuaciones en los dominios 
de función física, dolor, vitalidad, función 
social y salud mental(14). Por su parte, Youssef 
et al evaluan la CVRS mediante una versión 
modificada del cuestionario Hypertension 
Health Status Inventory en 316 pacientes 
hipertensos, y observan que los varones 
puntúan mejor en las dimensiones emocional y 
de actividades diarias, siendo estadísticamente 
significativa la diferencia en la dimensión 
emocional(11). Finalmente, el estudio de 
Banegas et al refleja que el diagnóstico de HTA 
en las mujeres, al contrario que en los varones, 
se asocia a una reducción significativa en todas 
las dimensiones de CVRS, que se mantiene 
estadísticamente significativa tras ajustar por 
edad, nivel educativo, consumo de tabaco y 
alcohol, actividad física, IMC, apoyo social y 
número de enfermedades crónicas(15). 

Hemos comprobado en el estrato de las muje-
res la ausencia de una relación estadísticamente 
significativa entre los cuatro factores relacio-
nados con la HTA (grado de control, duración 
de la enfermedad, consumo de fármacos hipo-
tensores y la LOD) y la CVRS, tras ajustar por 
confusores. En el análisis crudo observa, en el 
mismo sentido, que ninguna situación respec-
to a las cuatro variables se relaciona con el es-
tado óptimo. Este resultado concuerda parcial-
mente con el reportado por Liang et al(13). Estos 
autores, en un modelo multivariado Tobit que 
incluía como variables independientes la edad, 

el IMC, el nivel educativo, el hábito tabáquico 
y la comorbilidad, así como dos factores rela-
cionados con la HTA (duración de la enferme-
dad y medicación hipotensora) y el índice EQ-
5D como VD, observan que, en las mujeres, la 
toma de medicación no está relacionada con 
una peor puntuación del índice EQ-5D, y nues-
tro modelo corrobora dicha observación. Sin 
embargo, encuentran en las mujeres una rela-
ción inversa estadísticamente significativa en-
tre el índice EQ-5D y una duración de la HTA 
superior a los 10 años (coeficiente=-0,020; 
p=0,001), mientras que, según nuestros resul-
tados sobre las mujeres, la duración de la en-
fermedad no presenta dicha asociación. Como 
posible explicación de la discrepancia, cabe se-
ñalar que nuestro modelo incluye la capacidad 
funcional como variable de ajuste, factor de 
fuerte impacto conocido sobre la CVRS(28,30) y, 
de hecho, la variable más importante del mode-
lo de regresión dirigido a las mujeres. En esta 
línea, se señala que, en el anciano, la capacidad 
funcional y la comorbilidad podrían explicar en 
gran medida las diferencias en la CVRS referi-
da por las mujeres y los varones(10).

Respecto a los varones, la duración de la en-
fermedad y la LOD se relacionan significati-
vamente con la CVRS, tras ajustar por las va-
riables sociodemográficas, de estilo de vida y 
clínicas del modelo. En el estudio de Liang et 
al, por el contrario, los autores no observan en 
los varones hipertensos una relación estadís-
ticamente significativa entre la duración de la 
enfermedad y el índice EQ-5D, y no evalúan 
la LOD(13). Por su parte, Youssef et al observan 
que una duración de la HTA inferior a 10 años 
se relaciona en la muestra global con mejores 
puntuaciones de CVRS tras ajustar por caracte-
rísticas demográficas y comorbilidad(11).

El consumo de psicofármacos se muestra 
como un factor relevante sobre la CVRS en 
ambos sexos, siendo la segunda variable más 
importante para las mujeres y la primera para 
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los varones. El resultado está en línea con las 
observaciones de otros autores, pues se ha se-
ñalado una relación inversa en el anciano en-
tre el consumo de psicofármacos y el estado de 
salud autopercibido(31), así como que el consu-
mo de medicación ansiolítica o antidepresiva se 
asocia significativamente en ambos sexos con 
una mayor percepción de sentirse enfermo, tras 
ajustar por edad y enfermedades crónicas(32).

Llama la atención en nuestros resultados el 
diferente efecto de la comorbilidad sobre el ín-
dice EQ-5D en uno y otro sexo. Mientras que 
en el modelo de los varones es el segundo fac-
tor en importancia, en el modelo de las muje-
res su influencia resulta prácticamente nula. Es 
abundante la literatura sobre una relación nega-
tiva entre la comorbilidad y la CVRS(33,34). Una 
revisión sistemática confirma que, tras el ajuste 
por variables confusoras como la edad, el géne-
ro, el número de medicamentos, los datos so-
ciodemográficos y económicos, y los hábitos de 
salud, existe una relación inversa entre el nú-
mero de enfermedades y la CVRS(35). En este 
punto, cabe señalar que el índice de comorbi-
lidad de Charlson fue desarrollado a partir de 
enfermedades graves, potencialmente morta-
les(36), y no incluye otras patologías que no aso-
cian un incremento de la mortalidad, como la 
patología degenerativa articular y los trastornos 
ansioso-depresivos, ambas de alta prevalencia 
y morbilidad en las mujeres y con un impacto 
negativo relevante sobre la CVRS(37,38). En esta 
línea, el consumo de psicofármacos es signifi-
cativamente superior en las mujeres, lo que po-
dría sugerir un tipo de comorbilidad que no está 
contemplada en el índice de Charlson. Cabe 
conjeturar que una valoración de la comorbili-
dad que incluyese la patología osteoarticular y 
los trastornos ansioso-depresivos podría teóri-
camente incrementar el valor explicativo de la 
comorbilidad respecto de la CVRS, al menos 
en el estrato de mujeres. 

En conclusión, según nuestros resultados, las 
mujeres hipertensas presentan una peor CVRS 
que los varones hipertensos. El estudio no pue-
de demostrar en las mujeres una relación esta-
dísticamente significativa de las variables re-
lacionadas con la HTA (duración, control de 
cifras tensionales, consumo de fármacos hipo-
tensores, LOD) con la CVRS, tras ajustar por 
variables sociodemográficas y clínicas. El fac-
tor explicativo más relevante de CVRS en este 
grupo es la capacidad funcional. Por el contra-
rio, en los varones se observa una asociación 
significativa entre la duración de la HTA y la 
presencia de LOD con la CVRS, tras ajustar por 
confusores, aunque la variable explicativa con 
mayor impacto sobre la CVRS es el consumo 
de psicofármacos.

El estudio presenta varias debilidades que 
hay que considerar. Una es el diseño transver-
sal, que posibilita detectar asociaciones pero no 
permite establecer direccionalidad o causali-
dad. Otra debilidad es no haber podido disponer 
de datos económicos (ingresos) o la percepción 
sobre la suficiencia de los mismos, de conoci-
da influencia sobre la CVRS(39), para su análi-
sis como variable de ajuste en los modelos. Sin 
embargo, el estudio tiene como punto de inte-
rés que aporta un análisis estratificado por sexo 
sobre la CVRS en el paciente con HTA, según 
sabemos no realizado previamente en España. 
Otros datos positivos, desde el punto de vista 
metodológico, son la utilización de medidas es-
tandarizadas, la historia clínica como fuente de 
datos (evitando el sesgo de memoria del entre-
vistado) y la elevada bondad de ajuste de los 
dos modelos de regresión. 

Aunque los resultados deben ser confirmados 
en futuras investigaciones, el estudio señala 
notables diferencias según el sexo en la salud 
autopercibida de los pacientes con hipertensión. 
Detectar dichas diferencias permite conocer los 
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perfiles más frágiles de nuestros pacientes y 
orientar la actuación de los profesionales de la 
salud en esta patología. 
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