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1. ANTECEDENTES : 

En la mayoría de los casos el control de las cifras tensionales 

en enfermos de hipertension arterial puede alcanzarse con los 

amplios recursos terapeúticos disponibles en la actualidad; esta 

situacion ha creado un interés cada vez mayor por el beneficio 

del tratamiento largo plazo y a lo disponibilidad de que además 

del costo monetario, el tratamiento farmacológico implique efectos 

secundarios molestos e incluso peligroso, que superen los benefi­

cios aparentes. (1,2) 

El objetivo más importante en el tratamiento del paciente con 

hipertensión arterial sistématica, es el evitar la aparición de 

complicaciones futuras como enfermedad cerebro vascular, corona­

riopatías,insuficiencias cardíaca y renal. (3,4,5,1,6) 

Para lograr los objetivos antes mencionados se utiliza el trata­

miento farmacológico en la mayoría de los casos; sin embargo, 

existen vías alternas en el tratamiento no farmacológico (reducción 

de peso, restricción de los factores de riesgo, relajación, etc). 

(7,1,4,8,9,10) 

El concepto de calidad de vida incluye lo evaluación del grado 

de capacidad funcional del individuo, sus limitaciones, síntomas, 

características psicosociales, que describen las posibilidades 

del individuo para desempeÑar una serie de papeles, obteniendo 

la gratificaciones propias para ello (11,9,5)¡ otras de los 

variables que deben de incluirse como parte de la valuación, es 

el éxito del troto.miento, es decir, la respuesta sobre los cifras 

tensionales y el apego al mismo como resultado obtenido de la 

atención médica. 



El primer problema al que se enfrenta el paciente hipertenso 

es el "etiquetamiento", es decir el ser diagnosticado como hiper­

tenso; el individuo busca el diagnóstico y los síntomas relacio­

nados con la entidad, lo que se refleja en la disminución del 

bienestar psicológico, que estará relacionado con el apego al 

tratamiento y efectos secundarios del mismo. Otro aspecto importan­

té es la limitación física ocasionada por lo hipertensión arterial 

sostenida con daÑo n órganos "blanco", que indicará la aplicación 

de cuidados limitantes crónicos y ambulatorios interferidos por 

episodios recurrentes de hospitalización.(1,16,13,14,4) 

La evaluación de todo paciente en general incluye, algunas 

preguntas difíciles de,_ contestar con un 100% de objetividad como 

lDe qué manera afecta la calidad de vida del paciente hipertcnso 

el tratamiento?, lcomó debe llevarse acabo la evaluación, cúando 

y con que frecuencia?. Las repercusiones están inversamente rela­

cionadas con los ingresos económicos y el nivel de educación del 

paciente hipertenso tratado de manera ambulatoria y la alta tasa 

de psiconeurosis que afecta las aréas cognoscitivas y psicomotoras. 



II.-METODO 

Selección de pacientes y diseño del estudio 

A modo de obtener una población relativamente homogénea, se inició 

el estudio de 157 pacientes catalogados hasta el momento como 

hipertensos escenciales, en la clínica de estudio y tratamiento 

de hipertensión arterial en el JI. R. 11 20 noviembreº. 

A partir de 1987, se creó una clínica para evaluar en forma 

prospectiva a los enfermos adultos, con hipertensión arterial, 

que acuden a dicho hospital provenientes del segundo al tercer 

nivel de atención médica, cuyos objetivos son los de identificar 

características demográficas de la población derechohabiente, 

catalogar el tipo de enfermedad hipertensiva, el tipo de tratamien­

to y adecuarlo a las características del individuo y finalmente 

evaluar el tratamiento instituido sobre: La presión arterial, 

morbimortalidad, calidad de vida de los enfermos así como el acata­

miento y pérdidas al tratamiento. 

Para tal efecto se han diseñado dos encuestas para recolección 

de información; la primera, para los objetivos antes mencionados 

y la segunda para el estudio en cuestión. La primera se divide 

en 7 secciones que comprenden ficha de identificación, antecedentes 

relaCionados con hipertensión así como factores de riesgo, ante­

cedentes familiares y exploración física así como estudios de 

laboratorio y gabinetes ordenados hacia el problema (se anexa 

encuenta No.1). La segunda encuesta se comentará más adelante. 



Para la selección de pacientes al estudio, estos deberían reunir 

los siguientes criterios: el ser diagnósticado como hipertensos 

esenciales, catalogados como leve moderado 1 según criterios del 

Comite de evaluación y tratamiento de hipertensión arterial en 

E.U.A. 1988 en tres mediciones con diferencia de cinco minutos, 

y con la asistencia regular a la clínica, con rango de edad 

comprendido entre 20-80 años. 

Se excluyeron aquellos antecedentes de alergia o de hipersen­

sibilidad a fármacos, enfermedades de la colágena bajo tratamiento, 

dermatosis recidivante, insuficiencia renal, infarto al miocardio 

dos años previos al estudio, consumo de psicotrópicos dos semanas 

previas. Los pacientes fueron evaluados con tratamiento establecido 

al tratamiento farmacólogico o no farmacológico en la Clínica 

de Hipertensión. Los dosis fueron ajustadas de acuerdo al estado 

clínicoo del paciente ( iniciando a dosis submáximas por cada 

medicamento asignado) ¡ asimismo, el número de consultas otorgadas. 

Recolección de datos 

Con la finalidad de evitar interferencias, se solicitó al paciente 

que contestará el cuestionario en los dos ocasiones, siendo superv,i 

sado por el grupo médico y a la trabajadora social. (según recomen­

daciones de Liv Storstein)(l5). 

Evaluación de.]@ :calidad de -yic!a 

Dicha evaluación se baso" en cinco mediciones: 1. sensación de 



bienestar y el impacto de la enfermedad 1 antes y después del 

diagnóstico de hipertensión asi como del tratamiento; 2. Estado 

físico: 3. estado emocional, capacidad de realizar funciones 

sociales, familiares y en el área de trabajo. Los preguntas se 

encontraban dirigidas aevaluar los síntomas del enfermo, los 

efectos secundarios del tratamiento, los relaciones familiares, 

interacciones sociales y actitud hacia el trabajo. 

La valoración del estado de salud se realizó con el Índice de 

bienestar y eficiencia en el que se reconoce nueve niveles 

expresados numéricamente ( 16, 17, 14 ) ; se anexa cuestonario. No.2 

Analísis estadístico 

2 Se empleó la prueba estadística de x , para el análisis de propor-

ciones con un valor de 11 p11 
_ 0.05 (nivel de alfa 5%) y coeficiente 

de contigencia entre los síntomas y los esquemas de tratamiento 

y cálculo de le estimación de la proporción poblecional en las 

escalas de evaluación del estado de salud (propuesta por Fanshell 

y Bush y revisada por Bulpitt y Fletcher) y la de Karnofsky (18), 

escala de capacidad de acción, en pacientes con enfermedades 

crónico degenerativas. 



CUNICA DE liIPERTENSION ARTERIAL 

HOSPITAL REGIONAL " 20 DE NOVIE,IBRE " 

_ I, FICHA DE IDENTIFICACION: 

NOMBRE: 
NUMERO ._D_E_E_X_P_E_D_l_E_N_Tt-· :-::_::::::::::::::::::::::.-E~D~A~D-:::::::::::::""s"'E~x"'o:::::::::::-_ 
DOMICILIO:. _________ ~~~-~~~~"""~,--...-·--------'-'----
TELEFONO,__ _________ .CLINICA DE ADSCRIPCIDN:--~==~-------
OCUPACION FECHA DE PRIMERA EVALUACIDN'=-------
FECHA·DE ALTA DE LA CLÍNICA DE H.A, . MOTIVO DE ALTA· l 

lI, A.NTECEDEl'ITES RELACIONADOS CON HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA: 

1. TIEMPO DE EVDLUCION: ~1~~~'-s:::::::: DIAS ____ _ 

2. FORMA EN QUE FUE DIAGNOSTICADA: 
. 2.1. MEDico.,,.,, _________ _ 

2.2 .. ENFERMERA,_ ________ _ 
2.3. P.ffi PERSONA NO MEDICA:__ __ _ 

3, CIFRAS TENSIDNALES AL MOMENTO DEL 
DIAGNOSTICO INICIAL (SI ES POSIBLE) 

4. TRATAMIENTO INICIAL 
·4,1.DIETA SI ( ) NO ( ) 

. ESPECIFICAR 
4,2.MEDICAMENTO~s-,--------

DDSIS: 
TIEMPD-DE-A=D-N~IN-I~s=r=R-AC~I~O~N---

4,.3, ornos METODOS DE TRATAMIENTO: 

S. SE ENCUENTRA BAJO CONTROL MEDICO: 
SI ( ). NO ( ) 

6, FECHA DE LA ULTIMA EVALUA CION: 

7. SE LE ESTA ADMINISTRANDO TRATAMIENTO 
MEDICO ACTUALMENTE: 
SI ( ) NO ( ) 

QUE MEDICAMENTOS.: DOSIS V TIEMPO 

EFECTOS COLATERALES DEL TRATAMIENTO 

III. MANlfESTACIONES.CLINICA DE LA ENFERMEDAD HIPERTENSIVA: 

a • ..: CEFALEA SI ( ) NO ( ) DESDE CUANDO 
9.-· TU ITi.Js SI ( ) NO ( ) DESDE CUANDO 

10.- FOSFENOS SI ( ) NO ( ) DESDE CUANDO 
11. - ACUFENDS .. SI ( ) NO ( ) DESDE· CUANDO 
12.- MAREOS .SI ( ) NO ( ) DESDE CUANDO 
13.- ·PALPITACIONES SI ( ) NO ( ) DESDE CUANDO· 
14.- NAUSEAS SI ( ) NO ( ) DESDE .CUANDO 
15.- LIPOTIMIAS SI ( ) NO ( ) DESDE CUANDO 
16.- EDEMA SI ( ) NO ( ) DESDE ,CUANDO 
17.- EPISTAXIS SI ( ) NO ( ) DESDE CUANDO 
18,- HEMATURIA SI ( ) NO ( ) DESDE CUANDO 
19 .- SUDORACION SI ( ) NO ( ) DESDE CUANDO 
20.- POLIURIA SI ( ) NO ( ) DESDE CUANDO 
21.- ORTOSTATISMO SI ( ) NO ( ) DESDE CUANDO 
22.- CALAMBRES EN MS, IFS. SI ( ) NO ( ) DESDE CUANDO 
23.- CLAUDICACION MS. IFS. SI ( ) NO ( ) DESDE CUANDO 
24. - N~CTURIA. SI ( ) NO ( ) DESDE CUANDO 

1-:~~AI I 'ZC: 



u.-· ;,;\ii:.C~Ll::.r\·¡·E.s Pt.RSJ:~;.LE.5 BlLE.VhNTl:.S V FACTORE:.5 DE RIESGO: 

PERSONALES NO PATOLOGICOS: ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS: 
25.- TABAQUISMO: Tiempo _____ _ 

No e i garras.=-r--r-
-10 ( ) +10 ( ) 

33. CARDIOLDGICDS: 
33.1. ANGOR SI( 
33.2. I.A.M. SI( 

26.- ALCOHOLISMO: SI ( ) NO ( ) 33.3. INSUF .c¡;RDH.cr. SI( 
Ticmpo;-.-----
C1:ntidE1d _____ _ 

33.4. ARRITMIAS SI( 
33.5. CIRUGin cr.RDif.Cf:, SI( 

34. NEUMOLOGICOS: 

) 
) 
) . ) 
) 

NO ( 
NO ( 
NO ( 
NO ( 
NO ( 

) 
) 
) 
) 

' 
27.- INGESTA LIBERAL DE SAL: 34 .1 • EPOC SI ( ) NO ( . ) 

SI ( ) ND ( ) 34.2. BRONQUITIS CRDNICA SI(· ) NO ( 
34.3. LITIHSIS SI( ) NO ( 

. , 
) 

28.- TIPO DE ALIMENTACION: 35.- RENi;LES 
Proteinas 35.1. INF. VIAS URINkRil"S( 

.H. Carbono 35.2. PIELONEFRITIS SI( 
Grasas 35.3. LITIASIS SI( 
28.1 Csfeine 35.4. GLDMERULOf\'Hil\S SI( 
28.? Te ngrero 35.5. RENOVASCULAR SI( 

29.- OCUPACION: 35.6. TUMORES SI( 
35.7. ENF.POLIQUISTICA SI( 

. 30. STRESS'-------'------~ 36.-ENDOCRINOLOGICOS: 
36 .1. DU.BETE5 MELLITUS SI( 

31. AMBIENTE FAMILIAR 36.2. HIPERTIROIDISMO SI( 
36.3. ALDOSTERONISMO SI( 

32. AMBIENTE DE TRABAJO 36.4. CUSHING · SI( 

V.- ANTECEDENTES FAMILif,RES: 

41.- HIPERTENSION ARTERinL 
SI ( ) NO ( ) 

42.- DIABETES MELLITUS 
SI ( ) NO ( ) 

43 .- OBESIDAD SI ( ) NO ( ) 

35.5. ALDOSTERCNISMO I SI( 
36.6. ALDOSTERONISMO II -SI( 
36.7. HIPERPLl'1SIA A.C. SI( 
36 .8. FEOCROMOCITOMA SI( 
36.9. TUMOR CROMAFIN A.SI( 
36.10.SX.CARCINOIDE SI( 
36.11. GOTA SI( 

37. NEUROLOGICOS: 

) 
) 
) 
) 
) 
) 
) 

NO ( 
NO ( 
NO ( 
NO ( 
NO ( 
NO ( 
NO ( 

) 
) 
) 
) 
) 
) 
) 

) NO ( ) 
) NO ( ) 
) NO ( ) 

·. ) NO ( ) 
) NO ( ) 
) NO ( ) 
) NO ' 
) NO ( ) 
) NO ( ) 
) NO ( . ) 
) NO ( ) 

44.- HIPERURICEMIA 37.1. ISQUEMIA C.TRANS.SI( ) NO ( ) 
) 
) 
) 

SI ( ) NO ( ) 37.2. HL.MORRAGIA SI( ) NO ( 
45.- ENFERMEDAD CARDIDVASCULAR 37.3. TROMBOSIS SI( ) NO ( 

SI ( )- NO ( ) 37.4. HIPERTENSION ENDOC.SI( ) NO ( 
46.--INSUFICIENCIA RENAL 

., SI ( ) NO ( ) 
38.- OBSTETRICOS: 

38.1. EMBARAZO 
38. 2. PRECU\MPSIA 
38.3. ECLAl-1P.SIA 

SI( 
SI( 
SI( 

) NO ( 
) NO ( 
) NO ( 

) 
) 
) 

• i 
1 ..... 

., 

47 .- ENFERMEUAD VASCULl'.R CEREBRr:;L 
SI ( ) NO ( ) 

39.- MEDICA~;ENTOS: 
39.1. ANTICONCEPTIVOS O.SI( ) NO ( ) 
39.2. ESTROGENOS SI( ) NO ( ) 
39.3. ANFETl\MINAS SI( ) NO ( .) 
39.4. AINE SI( ) NO ( ) 
39.5. SUSTr.NCIAS TOPICAS SI( ) NO ( ) 

40.- OTROS: 
40 .1. COLAGENOPl\T IAS SI( ) NO ( ) 
110.2. POLICITEHIA VERA SI( ) NO ( ) 

OBSERVACIONES ____________ _ 

------------ ---------
·---·-------- ----

------·-··---·---



VI. EXPLORACIDN FISICA: 

PESO'----,,.¡ESTP.TURA FRECUENCII\ CARDIACA FREC.RESPIRATDRIA_. _ 
_____ TENSION A~R~T~ER~Ír,A~L-~ TENSIDN ARTERIAL MEDIA:.._ ____ _ 

DE PIE 
SENTADO 

-· DECUBITO 

FUNDOSCOPIA: 
RETINOPATIA 

~EIT WAGENER 
PUIG .SOLANES 

- QUIROZ 

CUELLO: 

GRP,DO 
GRADO 
GRADO 

SI 

B.D. 

( 

I C 
I ( 
I ( 

) 

) 
) 
) 

TIROIDES PALPABLE ( ) NO 
-~PULSO CAROTIDEO NORMAL ( 

TORt.x: 

B.I. M.O •. · M.·I. 

NO ( ) 

II ( ) III ( ) IV ( ) 
II ( ) IlI ( ) . IV ( ) 
II ( ) III ( ) IV ( ) 

PALPABLE ( ) 
) DISMINUIDO ( ) NO PALPABLE ( ) 

Cf1MPOS PULMONARES ~ 
- l'.RE!'1 CARDIACA: RU"'I"D"'o"'s-c"'A"R"'D""r""i.cos: RlTMICÓS ( ) AR"'R"'I"'T'"'M""I"c"os""""'(,.--.)...,,F"c-•. ::-::-::-::-::-::-::-::-:::-_.....,.._ 

FENDl'iENOS SOPU;NTES.~----------------------------
. P.BDor·iEN: -

_ SOPLO f,BDDMlNAL,_ ____________________ _.;.. ________ _ 
EXTREMIDADES: 

; SUPCRICR ES: PULSO HUMERAL: NORMAL 
PULSO RF1DIAL NORMAL 

": INFERI.DRES: PULSO FEMORAL NORMAL 
PULSO PDPUTED .NDRMF.L 
PULSO PEDID NORMAL 

EDEMA: SI ) 
. ' 

1 VII. LABORATORIO V GABINETE: 

( 
( 
( 
( 
( 

) DISMINUIDO 
) DISMINUIDO 
) DISMINUIDO 
) DISMINUIDO 
) DISMINUIDO· 

NO ( ) 

( ) NO PALPABLE ( ) 
( ) NO PALPABLE. ( ) 
( ) NO PALPABLE ( ) 

.( ) NO PALP>1BLE ( ) 
( ) NO PALPABLE ( ) 

: j 48. Química Sangu!nee: Gluicooa Urea & Cr1::atininE<:.._.,,,._~,._~P.cido Úrico. ___ _ 
.49, El~ctroli toG: Na Potasio· ·Clor~ __ C.["\lci ___ ~r~~gnesio __ .. 

: 1 50. GE!nt:ral de Or·ina Ph ·· Densidad· ~imento 
Hb Albúmina Eritrocitos . .,,,...,....~--,...,....------

; j 51. ·Perf.il de lípidos: CalEatercl · Acidoo graoos Tr~gliceridos 
f"'lfa Prebeto Seta ------

' 1 ·s2. Depuración de Crmot~nina ----: '1 53. Electrolitos en ari na: Sodio. ________ Po~a::;io ____ -----·-----
54. Albúmina c:ra crine d:!e 24 hrz._ ---=-,.-.,.,---,..,..~--,....,..~ 

~ 55 •. Rcinina plasmátic 56. Ac Vanil Mendelicc. __________ _ 
e-~ 57. 't-1rtanefrin - 58. Cortinal. __ _ 

59. Angiotcn5ine 60. Mldosterona -~~----------
' ELECTRDCAADIDGRPJJ: FC. p AQRS CVI. __ ~BLDQUEU ____ .ST ___ _ 

J 11x·; DE TORAX: INDICE: cr1RDlHCD .. ·cRcé:"11,,ffriJrn VI: GR~A.,.D""o ___________ _ 

TRl<fif< Vl<SCULAR ----
Olf. -------,OOÍ\ __ -_-.=-------

~RDBRl:.FIA EXCRET om:. : • 
TECNICA DE ViAXWELL -----·--·· -
TECNICA DE ARATP. -----
3AMhGRt1r·1i·~ REN/ .. L ----·------~-----

-1'.RTEIDGR[;fII,: 
. ADRTO SELECTT.Vr. . 
. RENAL ------·--·------



r. 3. s. s. ·r. E. 
l!OSPI'l'~1L REGIONi,L 1120 UE tlOVIEMBRF.; 11 

iIOJ h DE RECOLECCION DE D1\TOS: VJ\LORACION DE C/\L tD/:..D DC: VIDf\. DEL P/,CIEN'l'E 
52!~'i' f\_~:fB!.!.C'l_,~tl .. ....!±_9,L'Tr~_cfl DF. irr-PBRTEN_S I_C:~-~E!..!~~ 

II. AHTECEDENTES: 
1. ¿ CuóndO'Ec: reuli~.á dx d1' 1Jir.icr~.1::nsi.ón ,\rlf:r.i.al Sist&ud .. c!l·: 

afio: L:~·f¡: di~: 

2. ¿ Ha p~;T<ldO-cl.ñtO~s-rclur:.jnñ"udo~; u Hipertensión ¡,r:u;rial: 
a) Frcvio al cli:;:ianS.st.:'..co J(; Hipertcnnitn .11.rLt")r.inl? 

:J: ( ) no ( ) 
b) f'oatcrior nl nt..i.b<:r el dinr,nó:¡tico J.r: Hipi:t'tt11:.-;j6n ,'1rtcrinl ("Etiqueta--

mi<:..>nto11) ? Gi \ no ( ) 
3. ¿ Ha recibido lrotomicnto nnlih.i.p·~:ctHn~:;ivo? 

si ( ) no ( 
¿ Deadc CUDndo hn rt:cibido trnt1111:it:?nto nntihi¡H:1·tcn:..;ivo? 

oñQ: J..:ICG: . día:-...,.....,..-~...----,,,,---· 
5 .. .t. Qué inedicor.ientos h~1 :!"ecfbido ·..-:!n rr!ln.ción HipC!rtt::.nGion /1rteriul u otro pn­

dccimienton? 
Enunciar cuitlc-s, dot.;ic, tilll!lf'O de: nJL1inir:>trnci6u: _______________ _ 

6,. Tipo de lrotnoicnto .::intj_hi¡1er-tcnsivo: 

?-

8. 

dictu: SI ( ) N(1 ( ) 
farrnncal6¡::ico: 

n) unn drogn: ni 
b) L16s de u.na dru¿;G si 

lLe"l::l' algún t.ipo Ue .::e :.:..i.·:.: :::.-:.:! :- :-~.:.·:~·.: '. ~ .·' --? 

si no 
,.,_) :c-;ocinl: .:.d. no 
b ·, fnmili:ir: !.>:l. no ( 
e) trnbéJjo: c,:i. no ( 

no ( 
no ( 
ron por\:ici.pación t'\ctivn) .. 

¿ lln pre::;1~n 1;:.Hio ·'.\:·.;~. "~-: el :.li.•.i1.':n!"r "º y tr."ltnr:.ie1~t(' nnti.hipe:;-tensi"'º 
L01.lr1.: GU·• n.(:tivi1\~t.!.:.:-:~ s11ci.'ller-; 1 f;ur.ili.1:- 1 trnbojo ( tribuna Libre)? 

() !l(J() 

··--·---· ·-~- ·--··- --·. ······-·-· -- .. --------·-----------
9. lTI ·-ñ"éti l e:; u w;--z:nt·c17'í:lé d r:i rlCOñC'.'"'7[.¡i.t"'ññt.C:-ñ"'T;J li pCrt..: ~ .: .• i 6 n rlr te rin l.? 

li:i. ( ) nw ( 

E!1un~~ 1Jr cunlP.:.; :-----·-·--···~---·---

------·----·--···· 
10. llln .si;Jo ho.spitr."lizf,"([()'010 nJ 1:;unn ocns{"b~)-conn•.•cuencin 

:le llipe1·t'.:!nsión i;1·le:.·:i.ool';· 
oi ( ) º'' ) ;,culinr.n:;~ •'t~CcB? ___________________ _ 

/lill/ 



I rr. SINTrMf\.S fiELAcr: N/~J)·.s Co'. N LA /,.DMINISTflHCic·N 
1 cefalea .......................... si 
~c:arüon •••••••••• ~ ••••••••••••••• si 
•linitus •••••••••••••••••••••••• si 
oltcrncioneo vi.sutiles ••••••••••• si 
c.:i: lnmbrcn ..................... ~ •• ni 
fatigo bilitlod ••••••••••••••••••• si 
insomnio inicinl •••••••••••• ~ ••• si 
insomnio subsecuente ••••••••••• • si 
eonsnncio al de3pertar ••••••.••• si 
dio.foresis (sudoración) ••••••••• si·. 
opresi6n <le tórax ................. ni 
palpitaciones •••.•••••••.• ~ ••••• oi 
ansiedad ......................... si 

( ) 
( ) 
( ) 
( ) 
( ) 
( ) 

( ) 
( ) 
( ) 
( ) 
( ) 
( ) 

labilidad emocional ••.•••••••••• si ( ) 
Clle fácilmente en cztndos de iritubilidud o 

ni ( ) no 
irri tobilidnd ••••••••••• si ( ) no 
depresi6n ................ si ( ) no 
falta de inicintivo ••••• si ( ) no 

DE T~A~'IIENTC ANTI IJT-EHTEHSI V• 
n( .. 
no ( ) 
no ( ) 
no ( ) 
No ( ) 
no ( ) 
no ( ) 
no ( ) 
no ( ) 
no ( ) 
no ( ) 
no ( ) 
no ( ) 
no ( ) 

tleprcei6n emocionul: 

( 
( ) . 
( ) 
( ) 

bny falta de concentración meutnl en sus laboroz b .bitualcs? 
si ( ) ne ( ) 

__ lHa observodo pérdida de ~u memorin 
trataciento antihiportensicc.'I 

en ~orca prorrrcoivo desde el inicio del 

si ( no 
-·lHa observado disrn.inuci6n de l.:i. actividad sexual desde el inicio del trota-­

miento ontihipertenoivo? 
si ( ) no ( 

-falta de pptito ••••••••• si ( ) no ( 
-naúseas ................... si ( ) no ( 

IV. VALCRJi.CirN DEL EST,\Dt~ !1E S: .. LUD: ."::"";-:;'-··.:· ¡n1,,t.unci6n aproximada de acuel'do n 
loa siguientes parhraetros: 
a) bienestllr completo ••• ········••••••••••••••••••••••••••••••••1•000 
b) pequañas molcstias ..................... ~·····••••••••••••••····º·975 
e) malestar .................. puede haber síntc.•mas perc.\ no disminuci6n 

de la eficiencia ...................................................... 0.870 
d) inc.apacidad menor: disminuc:l6n considP.r:1b~-e de ln eficiencia ........ . 

............................... ..................................... 0.800 
e) incapacidad mayor: disminución gr~ve de lo eficiencio ........ 0.750 
.f) incepacitodo: no puede trob.njnr ................................. 0.625 
g) recluido: no caJe de su cnan hnbit!!ci6n .•••.••••••••••••••••• O.J75 
h) poutrndo en camn .................................. ., ................ 0 .. 125 
i) muu.:·tc ................. """"""º'"l ..................... ~ ............. 0.000 
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UenJ i z6: Dr 



II!. RESULTADOS 

De la muestra investigada se reunieron 95 enfermos bajo los 

criterios ya mencionados, que comprendían 36 hombres y 69 mujeres 

con diagnósticos de hipertensión arterial, catalogada como leve 

y moderada, con o sin tratamiento farmacológico antihipcrtensivo 

de base; el seguimiento fué de 51 pacientes. 18 hombres y 33 

mujeres. Es decir 51 enfermos realizaron la segunda encuesta se 

negaron a resolverla 11 y no localizables correspondían a pacientes 

foráneos 33. (tablaNo.l) 

La presión arterial sistólica y diastólica en promedio de la 

población total en hombres y mujeres fué de 150 .6 y 155 mm de 

Hg y de 101.B y 99 .6 respectivamente para la muestra en estudio 

con seguimiento, las presiones arteriales en lo primera y segunda 

evaluación fué similar a la población total investigada, es decir 

de 159/112 y de 146/93 en la segunda evaluación. (gráfica 1 y 

2). 

De la muestra inicial de 95 enfermos, 80 manifestaron síntomas 

relacionados con hipertensión arterial antes de conocer el 

diagnóstico, 13 se refirieron asintomáticos, 65 manifestaron 

síntomas después del diagnóstico y 28 estuvieron asintomáticos. 

(tabla No. 2) 

67 enfermos se manifestaron afectados en el área social, 15 

en el área familiar y 63 en el área de trabajo (efectividad, 

ausentismo inicial del 66% 1 disminuyó a 33%. La limitación física 

condicionada tanto por el tratamiento y la hipertensión sostenida 

y que ameritaron hospitalización repetida al servicio de urgencias 

adultos, fué de 89 días en lo primera evaluación y de 5 días en 

la segunda. (tabla No. 3) 



Los síntomas referidos por los pacientes un total de 21 fueron 

evaluados en dos ocasiones y se observan en lo tabla No. 4 en 

forma comparativa, demostrando en la primera evaluación sobre 

todo síntomas en el área cognoscitiva¡ en relación de síntomas 

con los esquemas de tratamiento se observaron con dependencia 

estadísticamente significativa (p:-0.05) los siguientes: cefalea, 

fatiga, calambres, insonmio inicial, sensación de opresión en 

el tórax así como falta de iniciativa, disminución de la memoria 

y de la actividad sexual (tabla No. 5). En la primera evaluación 

11 pacientes estaban sin tratamiento, 24 con monoterapia y, 17 

con esquemas combinados, el medicamento más administrado en la 

primera evaluación fué la metildopa y como esquema combinado, 

los duiréticos y metildopa. los diuréticos y vasodilatadores. 

En la segunda evaluación el medicamento empleado de elección en 

forma de monoterapia fue un betabloqueador y como esquema combinado 

los diurético y betabloqueadores 1 observando una dependencia 

estrecha entre los esquemas de tratamiento y la sintomatología 

descrita en la tabla correspondiente. (gráfica No.3). 

En las escalas de evaluación ·de bienestar empleadas para tal 

efecto, tanto la propuesta por Fashel y Bush asi como la de 

Karnofsky, la diferencial porcentual hacia la mejoría de bienestar 

completo fué positiva (ver tabla No,6), la mejoría en el nivel 

de bienestar fué indistinto utilizando ln monoterapia y el esquema 

combinado.(gráfica No.3,4,5) 
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EFECTO DEL TRATAMIENTO DE ANTIHIPERTENSIVOS 

EN UN GRUPO DE HIPERTENSOS 

MAFIFESTARON DE "ETIQUETAMIENTO" AL CONOCER 

EL DIAGNOSTICO, EVALUADOS: 95. 

MANIFESTARON SINTOMAS ANTES DE CONOCER 

EL DIAGNOSTICO DE HIPERTENSOS: 80 

SE MANIFESTARON ASINTOMATICOS ANTES DE CONOCER 

EL DIAGNOSTICO DE HIPERTENSION: 13 

MANIFESTACION DE SINTOMAS POSTERIOR AL CONOCIMIENTO 

DEL DIAGNOSTICO DE llIPERTENSION: 85 

SE MANIFESTARON ASINTOMATICOS: 28 

TABLA No.2 



EFECTO DEL TRATAMIENTO ANTIHIPERTENSIVO EN 

LA PRIMERA EVALUACION SOBRE LA ACTIVIDAD 

I. SOCIAL •..•••.•• 67 DISMINUYERON SU ACTIVIDAD 

II. FAMILIAR •.•... -5¡ 

III. TRABAJO (AUSENTISMO,DEJARON DE TRABAJAR(63) 

MUESTRA: 95 

TABLA No.3 
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l. MAREOS 

2.CEFALEA 

3.FATIGA 

4. PALPITACIONES 

5. IRRITABILIDAD 

CANSANCIO AL 
6.DESPERTAR 

7.0PRESION DE TORA 

8. DEPRESION 

9.CALAMBRES 

10.EDO. ANSIEDAD 

11.ALT. VISUALES 

PERDIDA DE LA 
12. MEMORIA 

13.INSOMIO INICIAL 

~4.DTKFDlfESIS 

15. TINITUS 

16 DISMINUCION DE 
• ACT. SEXUAL 

17.FATIGA DE 
TNTCTATTV 

lS DISM.DE LA CON­
.aNIRACIONMENfAL 

19.INSOMNIO SU!EEIIJEN 

al. HIPOREXIA 

2l_NAUSEAS 

o 1°EVALU,\CION 

111 20
EVALUACION 

TABLA No, L, 



SINTOMA 18 .EVALUACION 28 .EVALUACION 

x2 (p) x2 (p) 

CEFALEA 8.6 -0.05 5 +0.05 
MAREOS 4.4 +0.05 8.0 -0.05 
TINITUS 0.1 +0.05 2.5 +O.OS 
ALT. VISUALES 0.2 +O.OS 3.8 +O.OS 
CALAMBRES 6.3 -O.OS 8.1 -O.OS 
FATIGA S.9 -0.05 8.8 -O.OS 
INSOMNIO INICIAL 6.2 -O.OS 4.9 +O.OS 
INSOMNIO SUBSEC. 0.3 +0.05 1.4 +O.OS 
CANSANCIO MATUTINO 3.3 +0.05 9.2 -O.OS 
DIAFORESIS 3.8 +O.OS 2.0 +O.OS 
OPRESION DE TORAX 6.S -O.OS 1.6 +O.OS 
PALPITACIONES S.2 +O.OS 5.0 +o.os 
ANSIEDAD 2.7 +O.OS 0.09 +o.os 
IRRITABILIDAD 2.1 +O.OS 1.3 +0.05 
DEPRESION 3.6 +O.OS 1.9 +O.OS 
FALTADE INICIATIVA 6.7 -0.05 4.1 +0.05 
FALTA DE CONCENTRA-
CION MENTAL 5.4 +O.OS 3.1 +O.OS 
DISMINUCION DE LA 
MEMORIA 8.2 -O.OS 5.2 +O.OS 
DISMINUCION DE LA 
ACTIVIDAD SEXUAL 6.7 -0.05 7.S -O.OS 
ANOREXIA 3.0 +O.OS 2.6 +o.os 
NAUSEAS S.2 +Q.05 o.4 +O.OS 

TABLA No. s 



EFECTO DEL TRATAMIENTO ANTIHIPERTENSIVO EN LA CALIDAD DE VIDA 
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Jroll1I DE EVA!JJ/\CICN Ja.EVA!JJ/\CICN 2a.EVA!JJ/\CICN Di!'% ESTIMACICN DEI.% EN 

EN LA FO!ll/.CICN(95%) 

In.E. 2a.E. 

J.CXXJ 2/51(3.gz) 3/51(5.8) +J.9 0-9% 0-1.Zl: 

0.975 10/51(19.6) 16/51(31.3) +ll. 7 8-3'.Vo JB-44% 

0.875 22/51(43) 14/51(27 .4) -15.6 29-56% JS-m 
0.8'.Xl 10/51(19.6) 9/51(17 .6) -2 8-3'.Vo 7.l-2Bi: 

0.750 5/51(9.8) 2/51(3.9) -5.9 J.f>-17% 0-9% 
0.625 1/51(1.9) 1/51(1.9) o 0-5% 0-5% 

lú\Rlll3FKY 

100 3/51(5.8) 2/51(3.9) -1.9 0-1.Zl: 0-9% 
90 17/51(33.3) 25/51(49) +IS. 7 20-46% 35-6Zt 

00 22/51(43.J) 20/51(39.2) -3.9 29-56% 25-SZl: 

70 8/51(15.6) 5/51(5.8) -9.8 5-25 0-1.Zl: 

00 1/51(1.9) 1/51(1.9) o 0-5% 0-5% 

Thbla No.6 
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IV. DISCUSIONN 

Existen múltiples esquemas de manejo farmacológico en la 

actualidad, sin embargo su efectividad se ve aminorada por varios 

factores, entre los principales la falta de adherencia a los mismos 

por parte del paciente, y posiblemente esto sea debido a los 

efectos secundarios del medicamento. 

En nuestro informe el 53% de lo muestra contestó por segunda 

ocasión el cuestonario, el resto de la muestra dejó de hacerlo 

por falta de interés sobre su problema o falta de información, 

es probable que la población menos informada corresponda o la 

que lleva un tratamiento de manera irregular o tenga mayores 

efectos secundarios. 

Las cifras de presión arterial en una segunda evaluación a corto 

plazo se encontraron dentro de rango de normalidad en promedio, 

a pesar de esto un grupo de la muestra persistió con síntomas 

que estadísticamente correlacionaron con el tratamiento estable­

cido, guardando intima realción con dos medicamentos, tanto en 

la primera evaluación como en la segunda evaluación (metildopa, 

batabloqueador), sin dejar de puntualizar que la combinación con 

diuréticos, los síntomas no solo persistieron sino que también 

se exacervaron .. 

La importancia de evaluar la calidad de vida en caso de iniciar 

tratamiento farmacológico, cada vez se generaliza másy es más 

aceptado. Jachuek y Cols estudiaron en 75 pacientes el efecto 

del tratamiento sobre la calidad de vida observando en este grupo 

que el 48% tuvo mejoría en las cifras tcnsionales; sin_ embargo 



el 75% tuvo reacciones adversas al tratamiento, incluyendo disminución 

en la afectividad, alteraciones en la memoria y en la actividad sexual 

asi como las alteraciones de la personalidad(6). 

Los abandonos al estudio, al tratamiento en forma regular y al 

consecuente descontrol de las cifros tensionales observada en algunos 

enfermos pudiera relacionarse con el impacto inicial del 'dingnóstico 

y después con el tipo de trata miento establecido, que o su vez se 

encuentra relacionado con el tipo de personalidad del individuo (18,19). 

El plan de vida del paciente y sus expectativas deben de tomarse 

en cuenta seleccionar el trata miento (11,20) para establecer que 

propuestas son las más adecuadas, para mejorar la calidad del paciente, 

y de este modo just:ificar el tratamiento. 

La estandarización de cuestionarlos de. evaluación es dif:1cil pero 

es importante darse cuenta de las repercusiones del trata miento sobre 

el individuo, ya que de esta manera podemos explicar los motivos 

de abandono del trata miento. Aunque se reconoce qu el objetivo prin­

cipal del trata miento antihipcrtensivo es la disminución en la m orbi­

mortalidad por la hipertensión, esto es de tomarse de manera estricta 

en el caso de la hipertensión severo; sin embargo, en el ceso de hiper­

tensi.Ón leve y moderada, el valuar las ventajas y desventajas de cada 

medicamento, la tolerancia y eficacia son tan importantes como la 

disminuci6n de las cifras tensi.onales (5). Aunque en el estudio observa­

mos mcjorla en los niveles de eficiencia, al valorar lo. sintomatología 

de manera global encontramos síntomas que afectan áreas en el indivi­

duo que disminuyen el pleno desenvolvimiento, como consecuencia 

del tratamiento establecido. la persistencia de algunos slntomas 



obser.vados con la metildopa y los betabloqucadorcs y en el caso 

de que el esquema combinado en el que se agrego un diurético 

(tiozida, furosemidc), este último elemento podría explicar dichos 

síntomas y ademas la irregularidad y suspensión del mismo que 

en estudios previos se ha observado en el 20-30% de los hipcrtensos 

que reciben dicho esquema {l); la búsqueda del tratamiento ideal, 

capaz de disminuir un medicamento hasta en más del 50% los cifras 

tensionales, que se utilice en una sola dosis, que tenga efectos 

mínimos sobre los electrolitos, lípidos, metabolismo de la glucosa, 

que evite la hipertrofia ventricular y que su costo monetario 

sen accesible a la población, es dificil de encontrar por el 

momento. Sin embargo, lo que si podemo~ hacer es adaptar el trata­

miento olas condiciones físicas actuales del individuo, o su edad 

y sexo· como o sus actividades en las áreas evaluadas (social, 

familiar, trabajo)( 1 ). Los cambios encontrados en las escalas 

de evaluación propuestas y los síntomas físicos, la posibilidad 

de que ocurra mejoría, estabilidad o empeoramiento en un enfermo 1 

dependerá del tipo de tratamiento que recibe, aunque hay variables 

que deben ser tomadas en cuenta como edad, sexo y estado socio­

económico, que pueden dar manifestaciones diferentes sobre la 

evaluación. 

Los resultados obtenidos con las escalas utilizadas que evalúan 

actividad y sintomas fueron similares, por igual, aunque la pro­

puesta por Bulpitt y Fletcher, integran el estado psicológico 

del paciente. 



La puntuación de bienestar puede ser de utilidad en la balanza 

entre los beneficios o efectos n adversos del tratamiento anti­

hipertensi vo. 



VI.CONCLUSIONES 

1.LA calidad de vida del hipertenso se relaciona con 

diversos factores , entre otros los producidos por 

el impacto del diagnóstico sobre el paciente, y que 

pueden estar relacionados, con los abandonos ale 

estudio, al seguimiento regular del tratamiento, 

y descontrolde las cifras de presión arterial. 

2.El tratamiento antihipertensivo puede tener repercu­

siones en el aspecto social, en la dinámica familiar 

y en el trabajo; encontrando una relación directa 

entre los esquemas de tratamiento, sintomatología 

y la eficiencia del individuo. 

3.El tratamiento farmacológico mejora la calidad de 

vida en una segunda evaluación a corto plazo, a pesar 

de la utilización de más de un fármaco ¡ sin embargo 

la persistencia de algunos síntomas son atribuibles, 

a la combinación de un diurético en el esquema. 

4.Los síntomas relacionados estadísticamente con el 

tratamiento fueron; cefalea,fatiga 1 calambres,insomnio· 

inicial, sensación de opresión de tórax, falta de 

iniciativa, disminución de la memoria y de la activi­

dad sexual. 

5.Los medicamentos más empleados en el tratamiento 

y con efectos adversos similares fueron la metildopa 

y betabloqueador. 

6.Los conceptos m~dicos se limitan al control de las 

cifras tensionales sin evaluar las actividades del 

individuo, ni el cumplimiento del tratamiento pre­

escrito. 

7.Las escalas de cvaluución de bienestar fueron de 

utilidad para poner en balanza los beneficios o efecto 

adversos de los tratamientos. 
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