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1. ANTECEDENTES :

En la mayoria de los casos el control de las cifras tensionales
en enfermos de hipertension arterial puede alcanzarse con los
amplios recursos terapeiiticos disponibles en la actualidad; esta
situacion ha creado un interés cada vez mayor por el beneficio
del tratamiento largo plazo y a la disponibilidad de que ademés
del costo monetario, el tratamiento farmacolégico implique efectos
secundarios molestos e incluso peligroso, qﬁe supercen los benefi-
cios aparentes. (1,2)

El objetivo mds importante en el tratamiento del paciente con
hipertensién arterial sistématica, es el evitar la aparicidn de
complicaciones futuras como enfermedadrcerebro vascular, corona-
riopatias,insuficiencias cardiaca y renal. (3,4,5,1,6)

Para lograr los objetivos antes mencionados se utiliza el trata-
miento farmacoldégice en la mayoria de los casos; sin embargo,
existen vias alternas en el tratamiento no farmacoldgico (reduccién
de peso, restriccidn de los factores de riesge, relajacidn, etc).
(7,1,4,8,9,10)

El concepto de calidad de vida incluye la evaluacién del grado
de capacidad funcional del individuo, sus limitaciones, sintomas,
caracteristicas psicosociales, que describen las posibilidades
del individuo para desempeﬂar una serie de papeles, obteniendo
la gratificaciones propias para elle (11,9,5); otras de las
variables que deben de incluirse como parte de la valuacién, es
el éxito del tratamiento, es decir, la respuesta sobre las cifras
tensionales y el apego al mismo como resultado obtenido de 1la

atencldn 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 diagnéstico y los sintomas relacio-
nados con la entidad, lo que se refleja en la disminucién del
bienestar psicolégico, que estard relacionado con el apego al
tratamicnte y efectos secundarios del mismo., Otro aspecto importan-—
"te es la limitacidén fisica ocasionada por la hipertensidn arterial
sostenida con daNo a érpanos "blanco", que indicard la aplicacidn
de cuidados limitantes crdnicos y ambulaterios interferides por
episodios recurrentes de hospitalizacién.(1,16,13,14,4)

La evaluacién de todo paciente en general incluye, algunas
preguntas dificiles de contestar con un 100% de objetividad como
iDe qué manera afecta la calidad de vida del paciente hipertenso
el tratamiento?, é&comé debe llevarse acabo la evaluacidn, clando
y con que frecuancia?, Las repercusiones estdn inversamente rela-
cionadas con los ingresos econémicos y el nivel de educacidn del.
paciente hipertenso tratadeo de manera ambulatoria y la alta tasa

de psiconeurosis que afecta las aréas cognoscitivas y psicomotoras.



II.-METODO

Seleccidn de pacientes y disefio del estudio

A modo de obtener una poblacién relativamente homogénea, se inicid
el estudio de 157 pacientes catalogados hasta el momento como
hipertensos escenciales, en la clinica de estudio y tratamiente
de hipertensién arterial en el H. R, "20 noviembre'.

Apartir de 1987, se credé una c¢linica para evaluar en forma
prospectiva a los enfermos adultos, con hipertensién arterial,
que acuden a dicho hospital provenientes del segundo al tercer
nivel de atencidén médica, cuyos objetivos son los de identificar
caracteristicas demograficas de 1la poblacién derechohabiente,
catalogar el tipeo de enfermedad hipertenéiva, el tipo de tratamien-
to y adecuarle a las caracteristicas del individuo y finalmente
evaluar el ctratamiento instituido sobre:; La presibén arterial,
morbimortalidad, calidad de vida de los enfermos asi como el acata—~
miento y pérdidas al tratamiento.

Para tal efecto se han diseliadc dos encuestas para recoleccidn
de informacién; la primera, para los objetivos antes mencionados
y la segunda para el estudic en cuestibn. La primera se divide
en 7 secciones que comprenden ficha de identificacidn, antecedentes
relacionados con hipertensién asi come factores de riesgo, ante-
cedentes familiares y exploracidn fisica asi como estudios de
laboratoric y pabinetes ordenades hacia el problema (se anexa

encuenta No.l). La segunda encuesta se comentarid mAs adelante.



Para 1la seleccidn de pacientes al estudio, estos deberian reunir
los siguientes criterios: el ser diagnésticade como hipertensos
esenciales, catalogados como leve moderada, segln criterios del
Comite de evaluacidén y tratamiento de hipertensién arterial en
E.U,A. 1988 en tres mediciones con diferencia de cinco minutos,
y con la asistencia regular a la clinica, con rango de cdad
comprendido entre 20-80 aiios.

Se excluyeron aquellos antecedentes de alergia o de hipersen-
sibilidad 8 firmacos, enfermedades de la colégena bajo tratamiento,
dermatosis recidivante, insuficiencia renal, infarto al miccardio
dos afios previos al estudio, consume de psicotrdpicos dos semanas
previas. Los pacientes fueron evaluados con tratamiento establecido
al tratamiente farmacdlogico o no farmacoldgico en la Clinica
de Hipertensién. Las dosis fueron ajustadas de acuerdo al estado
clinicoo del paciente ( iniciando a dosis submiaximas por cada

medicamento asignado) ; asimismo, el nimero de consultas otorgadas.

Recoleccion de datos

Con 1la finalidad de evitar interferencias, se solicité al paciente
que contestard el cuestionario en las dos ocasiones, siendo supervi
sado por el grupo médico y a la trabajadora social. (segiin recomen-

daciones de Liv Storstein)(15).

Evaluacion de 1a.calidad de.vida

Dicha evaluacién se basd en cinco mediciones: 1. sensacién de



bienestar y el impacto de la enfermedad, antes y después del
diagndéstico de hipertensidn asi como del tratamiento; 2. Estado
fisico: 3. estado emocicnal, capacidad de realizar funciones
sociales, familiares y en el Area de trabajo. Las preguntas se
encontraban dirigidas aevaluar los sintomas del enfermo, los
efectos secundarios del tratamiento, las relaciones. familiares,
interacciones scciales y actitud hacia el trabajo.

La valoracidn del estade de salud se realizd con el indice de
bienestar y eficiencia en el que se reconoce nueve niveles

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

Analisis estadistico

Se empled la prueba estadistica de xz, para el analisis de propor-
clones con un valor de "p" _ 0.05 (nivel de alfa 5%} y coeficiente
de contigencias entre los sintomas y los esquemas de tratamiento
y célecule de 1la estimacién de la proporcién poblacional en las
escalas de evaluacién del estado de salud (propuesta por Fanshell
y Bush y revisada por Bulpitt y Fletcher) y la de Karnofsky (18),
escala de capacidad de accién, en pacientes con enfermedades

croénico degenerativas.



GLINICA DE HIPERTENSION ARTERIAL
HOSPITAL REGIDNAL * 20 DE NOVIEMBRE *

I, FICHA DE IDENTIFICACION:

NOHERE :
NUMERD DE EXPEDIENTE: EOAD: SEXD
DOMICILIO: . ~ '
TELEFOND_ CUTNICA DE AGSCRIFCION
OCUPAGION FECHA DE PRIMERA EVALUACION
- FECHA . DE ALTA DE LA CLINICA OE H.A. MOTIVO DE ALTA:
II., ANTECEDENTES RELACIONADOS CON HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA:
1. TIEMPO DE EVOLUCION: AfIDS 5. SE ENCUENTRA BAJD CONTROL MEDIED:
) MESES 51 ¢ ). NO ¢ )
: ~ DIAS 6. FECHA OE LA ULTIMA EVALUACION:
2'_2”5”“ﬂ5g1335 FUE DIAGNUSTICADA: 'TTTI?TEﬁ?F?ﬁﬂWTﬁTﬁTﬁﬁﬁﬁﬁ‘fﬁﬁfﬁﬁ?ﬁﬁ?ﬁ“
MEDICO ACTUALMENTE:
) 2.2.. ENFERMERA . E0ICO ACTL PR
2.3. POR PERSUNA NO ”EDICQ————————— QUE MEDICAMENTOS: DOSIS Y TIEMAO
3. CIFRAS TENSIONALES AL MOMENTO DEL
" DIAGNDSTICO INICIAL (SI ES POSIALE)
. 4. TRATAWIENTO INIGIAC EFECTOS COLATERALES DEL TRATAMIENTD
4,1.DIETA SI ¢ ) NO ¢ . -
" ESPECIFICAR ,
- 4,2 MEDICAMENTOST
DOSIS:

‘TIEMPD DE ADMINISTRACION

4,3.0TROS METODOS DE TRATAMIENTO:

N

. 11I. MANIFESTAGIONES CLINICA DE LA ENFERMEDAD HIPERTENSIUR:

8.~ CEFALEA §I ¢ ) NO ( ) DESDE CUANDD

) 9,- TIMNITUS . 5I ¢ ) NO ¢ ) bESDE CUANDO
\ 10.- FOSFENDS : SI { ) NO ( ) DESDE CUANDO
11.~ ACUFENDS. . 81 ¢ > n@ ( ) DESDE. CuANDO

12.~ MAREDS . .8I ¢ ) NO ¢ ) DESDE £uanpd
13.--PALPITACIONES SI ¢ ) NnO( ) DESDE CuAnDG”

14 .- NAUSEAS SI ( ) nND ¢ ) DESDE GUANDO

15.- LIPOTIMIAS 5. ¢ ) wnO ( ) DESDE CUANDO

16.~ EDEMA SI ( > nD () DESDE CUANDD

17.- EPISTAXIS SI { ) wnO € ) DESDE CUANDO

18, ~ HEMATURIA §I { ) nNO ( ) DESDE CUANDG

19.~ SUDDRACION . 51 ( ) NO ¢ ) DESDE cuAnDO
20.- POLIURIA SI ¢ > NG ( ) DESDE CUANDO
21.- QATOSTATISMO SI' ( ) wno < ) DEBDE CuANDd
22.- CALAMBRES EN MS. IFS. . 5I ( ) nNO { ) DESDE cCuannd
23.- CLAUDICACION MS. IFS. 51 ( ) NO - ) DESDE Cuanpd

24 .~ NICTURIA. 5I ¢ ) no ¢ ) DESDE GUANDQ

UTALTZC
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. 30. STRESS

fNTRCEDERTEE PeRS5uUN/LES RELEVANYLS ¥ FACTORES DE RIESGOD:
ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS:

PERSONALES NO PATOLOGICOS:

25.—~ TRABAQUISMO: Tiempo
No cigarros
-10 ¢ )
ALCOHOLISMO: SI )
Tiempo
Centidad

26.- NO ¢

+10 ¢ )

)

27.- INGESTA LIBERAL DE S5AL:

sL ¢ ) NO € )

TIPO DE ALIMENTATION:
Proteinas

28.-

.H. Carbono

. Grasas

28.1 Cafeinn

26.7 Te ngrero

9.~ DCUPACION:

31. AMBIENTE FAMILIAR

32. AMOIENTE DE TRABARJD

- V.= ANTECEDENTES FRAMILINRES:

[ Yo

f J——

4.~ BIPERTENSION ARTERIAL

SI ( > NO ( )
42.~ DIABETES MELLITUS
s1 ¢ ) NO C )
43.- OBESIDRD 51 ( Y NO ¢ )
4l .- HIPERURICEMIA .
5T ¢ ) NOC
45.- ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR
BT C J-mnOC )
46.~- INSUFICIENCIR RENAL
SI ¢ Y MDD C
47,~- ENFERMEDAD VASCULAR TEREBRAL

51 ( y no(

33, CARDIDLOGICOS:

33.1. ANGOR 5I(

33.2. L.ALM. S1(

33.3. INSUF.CARDIRCK  SI(

33.4. ARRITMIAS 51¢(

33.5. CIRUGIA CARDIACE SI{
34, NEUMDLOGICOS:

34,1. EPOC si(

34,.2. BRONQUITIS CRONICA SI(-

34.3, LITIASIS 51(
35.~ RENRLES
35.1. INF. VIAS URINKRIAS(
35.2. PIELONEFRITIS SI(
35.3. LITIASIS 53¢
35.L. GLOMERULOPATIAS SI(
35.5. RENDOUVASCULAR 51(
35.6. TUMORES s5I(

35.7. ENF.POLIQUISTICA SI(
36.-ENDOCRINOLOGICOS :

36.1. DIABLTES MELLITUS SI(
36.2. HIPERTIROLDISHOD SI(
36.3. ALDOSTERONISMO  SI(
36.4., CUSHING - S1(
36.5. ALDOSTEARCNISMO I SI(
36.6, ALDOSTERDNISHMO II SI(
36.7. HIPERPLASIA A.C. S5I(
36.8. FEDCROMOCITOMA 51(
36.9. TUMOR CROMAFIN A.5I(
36.10.5X.CARCINDIDE S1(
36.11. GOTA 51(
37. NEUROLOGICOS:
37.1. ISQUEMIA C.TRANS.ST(
37.2. HUMORRAGIA SI(
37.3. TROMBDSIS 5I¢
37.4. HIPERTENSION ENOOC.SX(
38.~ OBSTETRICOS:
38.1. EMBARRRZO 5I(
38.2. PRECLAIMPSIA ST(
38.3. ECLAMRASIA 5T(

39 .~ MEDICAMENTOS:
39.1. ANTICONCEPTIVOS 0.SI(

-39.2. ESTROGENOS SI(

39.3. ANFETAMINAS SI(

9.4, AINE 5I(

39,5. SUSTANCIAS TOPICAS SI(
40.- OTROS: :

40.1. COLAGENOPATIAS  SI(

40.2. POLICITEMIA VERA SIC

UBSERVACIONES
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'VI. EXPLORACION FISICA:

- PESQ_ . - ESTATURA FRECUENCIA CARDIACA . . FREC,RESPIRATORIA .
- T TENSION ARTERIAL __ TENSION ARTERTAL MEDIA ' :
- ' B.0. g8.1. M., MJIL
DE PIE i SRR T
SENTADT : : - .
- DECUBITO
 FUNDOSCOPIA: , :
_ RETINDPATIA 5T ( ) NG ¢
“EIT WAGENER GRADD I ( ) T ¢ ) IIr ¢ )y 1w (¢ )
PUIG SDLANES GRADO I ¢ ) II C > TIII C.)Y Iv ( )
— QUIROZ BRRDD I ¢ ) II ¢ ) " IIXIC ) Iv (. )
- CUELLG:
TIROIDES - PALPABLE ¢ ) NO PALPRBLE () :
T4PULSD CAROTIDED NORMAL () DISMINUIDG ¢ . ) NO PALPABLE ( )
TORRX :

CﬁMPDS RULMONARES

~ RREA CARDIACA: RUIDOS GﬁRDIhCDS RITFICUS ( ) GRRITHMICOS ( ) Fca
FENOMENDS SDPLANTES .

" ABDOMEN:
_,SDPLD.ABDDMINRL
EXTREMIDADES: ]
+ SUPERICRES: PULSO HUMERAL: NORMAL ¢ ) DISMINUIDD ( ) ND PALPABLE ( )
. PULS50 RRDIAL NDORMAL ( ) DISMINUIDO ( ) NO PALPABLE ( )
“'INFERIDRES PULS0 FEMORAL NORMAL ¢ ) DISMINUIDO ( ) NO PALPABLE ( Y
! PULS0 POPLITED NORMAL ¢ ) DISMINUIDO ( )} ND PALPRBLE { )
PULSD PEDID NDRMAL ( ) DISMINUIDO ¢ ) NO PARLPARELE ( )
o EDEMA: SI. ( ) ND ¢
‘, .
'UII. LABORATORIO ¥ GABINETE: .
;§ 48. Quimice Sanguinee: Glucusa Urea & Creatining___.  Acido drico
49, Electrolitos: .. Potasio- Clnrn____Cnlc:Lq______MEgnesin N
¢y 90- Beneral de Oripa Ph Densidad _—_ Sedimento
. . Mo ¢ thumina Eritrocitos
¥ 51, ‘Perfil de l1ipidos: Colesterol _Acidoo grasos Trigliceridos
fWife____._____~  Prebets Heto
*1'52. Depurecitin de Crestinina :
:1 53. Electrolitos en orinae: Sodio Potasio
Sk, Albdmina er orinc chie 24 hrs._
1 55. _Reinine plasmitica_ - 56. Ac Vanil Mzndelicg
ca 97« Mrtanefrina 58. Eortisol
59. Angiotensina 60. Hldosterona _
 ELECTROCARDIOGRAM: FG. P AQRS CVI BLOQUED ST
|y . e
—~ HX. DE TORAX: INDICE CARDIACO CRCECIMIENTO VI: GRADOD
. TRAMH, UKSCULAR ———
OIA, 0D :

_JROBRAFIA EXCRETORA :

* TECNICA DE MAXWELL,

TECNICA DE ARATA

_3AMAGRRME RENL
ARTEIOGR(FIh:
. RORTO SELECTLVA_ __

| RENAL
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. 3. 5. 8. T. E.
HOSPITAL REGIONAL "20 DE NOVIEMBREM

10J;, DE RECOLECCION DE DaTCS: VALORACION DE CALIDAD L VIDa DEL

PACIENTE

ENM_TRATAMIENTO RN LA CLINICA DE HIPERTENSTCGN ARTERIAL

1. FICHA DE IDENTIFICACION :

NOMBIRE « o, EXPEDIEITE:
EDAD: | Lo SEXC: JrBUhA Ue awitae Ui EGTUDIO:
QCUPLCEGH: T . __ESCCLARIDAD:
DIRECCTON: ___ """ ““ TELEFOHG :
CLINICA DR ADSCHIGCICH: R
HOTIVC DE ALTA DI Li CLTIRICTDE TITNKTENS LON:
II. ANTECEDEWTES:
1. & Cuando Be realind dx de Uinertenatdon arterial Sistdmicar
ailo: » R dia: e
2. i Ha preseniddo cintemos relacionuados o Hipertiensidbn ffterial:
a) Frevio al diagndstlco Jde Hipertensién arterial?
Bl ne { 3}
b) Posterior al saber el diagndéstico de Hipertensidn irterial ("Etiqueta--
mientot) 2 =i ¢ ) no {
3. & Ha recibido tratamicnte antihiperiensivo?
si () no ()
& Degde cuando ha reeibido tratumiento antihipertensivoe?
afo: nes: ) dia:
5. 4 Quf medicamentos hn recibido ¢n relacidn Hipertension Arterial u otro pa-
decimientos?
Enunciar cuiles, dosis, tiempo de adninistracidn:
6. Tipo de Lrataclientt antibipertonsivos
dicta: sT ( ) IO
farmacolbpico:
a} wna droga: sl ( ) no ( 3
b) miée de una droga si () ne {3}
7. éLeva'alghn tipo de aciiviZnd # e -i~%  { con participacién mctival.
si () no { )
a) secial: 3100 ) no ()
by femiliar: s ) no {3}
¢) Lrabajo: si { ) ne ¢ )
8. ¢ Ha presentada ~Mestica ¢l diagndr " teo y tratamierto antihipertensivo -
sobre sus actividades socintles, familiar, trabajo ( tribuna Libre)?
=i (0 3 J41¥) b
9. T re alguna enlcimcdod oonc o tante o ko HipErte wibn ArLerial?
i 00D ne (
Enuncinr cuales: . I
10. iln sido hospitelTardo on nlgunn GCAGi6Gn GOMO CORNecRencin Gel deBCOnELrs;
de Hipertonsién Srtevialy

si () ne  {) Louantas veces?

A



ITI. SINICMAS KELACI® NLD-S CoN LA ADMINISTRACICN DE TRﬁTAHIENTF ANTIHTELTEHSIW :

teelalen. s irensecnnsavesnnasecsBi . () nt- )X
TEOTEOB. 4 teestsnnarenannresnasaaeBl () : no )
PLANIEUS civinaeieraneocnsoennsesBl () no ()
nlteraciones ViSunleéSa.vseresensbi ( no ( )
CalambreS, veresansaenovasencaessBi ) No ( )
fatigabilidadeeeeeseenensenensaansd () no ()
insonnio inieinl..iv.eassecnensaaBi (¢ no ( )
insomnio subsecucntCs . euqas.eqaaBL () no ( )
cansancio al despertare...e., -..581 ( ) no ()
diaforesis {sudoracidn).........si. ( ) ne ( )
opresidn de L8TaX..seseeisisseaaii ¢ ) , no ( )
PALlPitaclones,seecreieseasadens i ¢ ) no ()
OnSicdateccvasieaasasessoesnnnaatil ( ) no ( )
labilidad emocionfl..c essenseeanesi C ) ne ()
coe fThcilmente ern estados de iritabilidad o depresitn emocional:
si () no { )
irritobilidad.eseessssosni { ) ne (.
depresibfeceveciierassassi () no ()
folta de iniciativa.....si ( )} no ( )
hay falta de concentrecidn mental en sus labores b . bituales?
si ( ) nc ()

w-tiHa observado pérdida de in memcria en forma progresiva desde el dinicieo del
tratamiento antihipertensico?
si ( ) no ()
—-<{Ha observadeo disminucidn de la actividad sexual desde el iniclo del trotoe=
miento antihipertensivo?

st () no ( )

—falta de pptito ..eevecsea.sit { ) no { )

—n8lEeaE. s oanassnrances.osni {1} po (3}
IV. VALCRACICN DEI, ESTADS” DE 5-.LUD: arnct-r purntuacidn apreoximada de acuerdo n

los siguientes parédmetros:
a) bienestar completOsis.ceeeesverioscatessnarcasasssnrcasrsansasel 000
b) pequelias moleBtiAB.scesevsnrrsrsesascnrsencacssssnsrsssarssaase0,975
c) maleBtAT cuivieesaseasssospuede hober sintomas pero no disminucibn
de la eficienCifuisececrcvsoaassascasnsassontsscssavarrassnaanas0.870
d) incapacidad menor: disminuci6n considernble de 1a eficiencibecas-s
l.-.ﬁl..-.‘.-l-l--.-‘llll.ll‘lll-l-l-l...IIIJI-.'II-l.llIQI.COO oo
e) incopacidad mayor: disminucidn grave de lo eficiencisn .......0.750
£) incepacitado: no pucde trobAAT.ecscessasnsecacressavsonaseesD.625
g) recluido: no sale de 5u ¢a8a habitacibN.ieecrassvonceracanes 00375
h} postrado N COMA...vanrrrascsctssaassnnaasresnsnsnsassansasseOc125
1) MUCEE. e ieessnsntcencnassanosdiosesnssnansansaraanannnassnsse0.000

T Indice del estado de saiud:

Healizd: Dr




IIT. RESULTADOS

De 1la muestra investigada se reunieron 95 enfermos bajo los
criterios ya mencieonades, que comprendian 36 hombres y 69 mujeres
con diagndsticos de hipertensidn arterial, catalogada como leve
y moderada, con o sin tratamiento farmaceldgico antihipertensivo
de basc; 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 correspondfan a pacientes
foraneos 33. (tablaNo.1l)

La presién arterial sistdlica y diastdlica en promedio de 1la
poblacidn total en hombres y mujeres fué de 150.6 y 155 mm de
Hg y de 101.8 y 99.6 respectivamente para la muestra en estudio
con seguimiento, las presiones arteriales en le primera y segunda
evaluacién fué similar a la poblacién total investigada, es decir
de 159/112 y de 146/93 en la segunda evaluecién.(grdfica 1 y
2).

De la muestra inicial de 95 enfermos, 80 manifestaron sintomas
relacionados con hipertensién arterial antes de caonocer el
diagnéstico, 13 se refirieron asintomiticos, 65 manifestaron
sintomas después del diagndstico y 28 estuvieron asintomiticos.
(tabla No. 2)

67 enfermos se manifestaron afectados en el area social, 15
en el area familiar y 63 en el area de trabajo (efectividad,
ausentismo inicial del 66%, disminuyd a 33%. La limitacién fisica
condicionada tanto por el tratamierto y la hipertensidn sostenida
y que ameritaron hospitalizacion repetida al servicio de urgencias
adultos, fud de 89 dias en la primera ecvaluacidén y de 5 dias en

la segunda. (tabla No. 3)



Los sintomas referidos por los pacientes un total de 21 fueron
evaluados en dos ocasicnes y se observan en laz tabla No. 4 en
forma comparativa, demostrande en la primera evaluacidén sobre
todo sintomas en el drea cognoscitiva; en relacién de sintomas
con los esgquemas de tratamiento se cbservaron con dependencia
estadisticamente significativa (p:-0.05) los siguientes; cefalea,
fatiga, calambres, insonmio inicial, sensacién de opresidn en
el térax asi come falta de iniciativa, disminucidén de la memoris
y de la actividad sexual (tabla No. 5). En la primera evaluscién
11 pacientes estaban sin tratamiento, 24 con monoterapia y, 17
con esquemas combinados, el medicamento mas administrado en la
primera evaluacidén fué la metildopa y como esquema combinaao,
los duiréticos y metildaopa. los djuréticos y vasodilatadores.
En la segunda evaluacién el medicamento empleado de eleccidén en
forma de monoterapia fue un betabloqueador y como esquema combinado
los diurétice y betablogueadores, observando una dependencia
estrecha entre los esquemas de tratamiento y la sintomatologia
descrita en la tabla correspondiente. (grafica No.3).

En las escalas de evaluacién de bienestar empleadas para tal
efecto, tanto la propuesta por Fashel y Bush asi como la de
Karnofsky, la diferencial porcentual hacia la mejoria de bienestar
completo fué positiva (ver tabla No.6), la mejoria en el nivel
de bienestar fué indistinto utilizandeo la monoterapia y el esquema

combinado. (grafica No.3,4,5) 3



RESPUESTA A LA SEGUNDA EVALUACION
DE CALIDAD DE VIDA

!, SE NEGARON A RESOLVER
LA SEGUNDA ENCUESTA: 11

ITI. REALIZARON LA SEGUNDA
EVALUACION: 15

III. NO LOCALIZABLES POR CAMBIO
DE DOMICILIO, FORANEOS O POR

NEGARSE AL ESTUDIO: 33
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EFECTO DEL TRATAMIENTO DE ANTIHIPERTENSIVOS

EN UN GRUPC DE HIPERTENSOS

MAFIFESTARON DE "“ETIQUETAMIENTO" AL CONCCER
EL DIAGNGSTICO, 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 HIPERTENSION: 85

SE MANIFESTARON ASINTOMATICOS: 28

TABLA Neo.Z



EFECTO DEL TRATAMIENTO ANTIHIPERTENSIVO EN

LA PRIMERA EVALUACION SOBRE LA ACTIVIDAD

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

IT. FAMILTAR...... T51

III. TRABAJO (AUSENTISMO,DEJARON DE TRABAJAR(63)
MUESTRA: 95

TABLA No.3
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1. MAREOS WleT

2.CEFALEA

3.FATIGA

4 . PALPITACIONES

5.IRRITABILIDAD
CANSANCIO AL
6 .DESPERTAR

7.0PRESION DE TORAX

8 .DEPRESION

9.CALAMBRES

10.EDO. ANSIEDAD

11.ALT. VISUALES

PERDIDA DE LA
12. MEMORIA

13,INSOMIO INICIAL §

4. DTAFDRESIS

15, TINITUS

16. DISNINUCION DE
*ACT. SEXUAL

17.FATIGA DE
TNTCIATIV

DISM.DE LA CON-

18 - CoNTRACTON MENTAL

19,INSOMNIC SUBSHUEN

20. HIPOREXIA

91 NAUSEAS

(] 12evaLuacton

TABLA No., 4

2% EVALUACTON




SINTOMA 12 EVALUACION 2a.EVALUACION
x? (» x? )

CEFALEA 8.6 =0.05 5 +0.05
MAREQS 4.4 4+0.05 8.0 ~-0.05
TINITUS 0.1 +0.05 2.5 +0.05
ALT. VISUALES 0.2 +0.05 3.8 +0.05
CALAMBRES 6.3 -0.05 8.1 -0.05
FATIGA 5.9 -0,05 8.8 -0.05
INSOMNIO INICIAL 6.2 -0.05 4.9 +0.05
INSOMNIO SUBSEC. 0.3 +0.,05 1.4 +0.05
CANSANCIO MATUTING 3.3 +0.05 9.2 ~0.05
DIAFCRESIS 3.8 +0.05 2.0 +0,05
OPRESION DE TORAX 6.5 -0.05 1.6 +0.05
PALPITACIONES 5,2 +0.05 5.0 +0.05
ANSIEDAD 2.7 +0.05 0.09 +0.05
IRRITABILIDAD 2.1 +0.05 1.3 +0.05
DEPRESION 3.6 +0.05 1.9 +0.05
FALTADE INICIATIVA 6.7 =0.05 4.1 +0.05
FALTA DE CONCENTRA-

CION MENTAL 5.4 +0.05 3.1 +0.05
DISMINUCION DE LA

MEMORIA 8.2 -0.05 5.2 +0.05
DISMINUCION DE LA

ACTIVIDAD SEXUAL 6.7 -0.05 7.5 -0.05
ANOREXIA 3.0 | +0.05 2.6 +0.05
NAUSEAS 5.2 +0.05 0.4 +0.05

TABLA No. 5
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FSCALA DE EVALUACICH

la.EVALIACION  2a EVALIACION

Dif7 FESTIMACION DFL, 7 BN
EN LA POBLACION(95%)

la.E. 2a.E,
1.000 2/51(3.9%) 3/51(5.8) 41.9 0% 0-1.2%
0.975 10/51(19.6)  16/51(31.3)  +11,7 8-30% 1844
0.875 22/51(43) 14/51(27.4)  -15.6 29-562  15-39%
0.800 10/51€19.6)  9/51(17.6) 2 83 7.1-28%
0.750 5/51(9.8) 2/51(3.9) 5.9 1.6-17Z7 0%
0.625 1/51(1.9) 1/51(1.9) 0 o8t 0-57

KARNOSFKY

100 3/51(5.8) 2/51(3.9) -1,9 0-1.% O
%) 17/51(33.3)  25/51(49) +15.7 0467 35-62L
0 22/51(43.1)  20/51(39.2)  -3.9 20561  25-52%
70 8/5L(15.6) 5/51(5.8) 9.8 535 0-1.2%
60 1/51(1.9) 1/51(1.9) 0 o5 0-5%

Tabla No.b
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IV.DISCUSTONN

Existen miltiples esquemas dle manejo farmacolégico en 1la
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%Z de la muestra contestd por segunda
ocasidén el cuestonario, el resto de la muestra dejdé de hacerlo
por falta de interés sobre su problema o falta de informacidnm,
es probable que la poblacién menos informada corresponda a la
que . lleva un tratamienteo de manera irregular o tenga mayores
efectos secundarios.

Las cifras de presidn arterial en una segunda evaluacién a corto
plazo se encontraron dentro de rango de normalidad en promedio,
a pesar de esto un grupo de la muestra persistid con sintomas
que estadisticamente correlacionaron con el tratamiento estable-—
cido, guardande intima realcidn con dos medicamentos, tanto en
la primera evaluacién como en la segunda evaluacién (metildopa,
batabloqueador), sin dejar de puntualizar que la combinacidén con
diuréticos, los sintomas no solo persistieron sino que también
Se exacervaron.

La importancia de evaluar la calidad de vida en caso de iniciar
tratamiento farmacolégico, cada vez se generaliza masy es mas
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 mejoria en las cifras tensionales; sin embargo



el 75% tuvo reacciones adversas al tratamiento, incluyendo disminucibn
en la afectlvidad, alteraciones en la memoria y en la actividad sexual
asi como las alteraciones de la personalidad(6).

Los abandonos al estudio, al tratamiente en forma regulor y al
consecuente descontrol de las cifras tensiongles observada en algunos
enfermos pudiera relacionarse con el impacto inicial del ‘diagnéstico
y despuds con el tipo de tratamiento cstablecido, que a su vez se
encuentra relacionado con el Hpo de personalidad del individuo (18,19).
El plan de vida del paciente y sus expectativas deben de tomarse
en cuenta seleccionar el tratamiento (11,20) para establecer que
propuestas son las mAs adecuadas, para mejorar la calidad del paciente,
y de este modo justificar el tratamiento.

La estandarizacién de cuestonarios de. eveluacidn es dificil pero
es importante darse cuenta de las repercusiones del tratamiento sobré
el dindividuo, ya que de esta manera podemos explicar los motivos
de abandono del tratamiento. Aunque se reconoce qu el objetivo prin-
cipal del tratamiepto antihipertensivo es la disminucién en la morbi-
mortalidad por la hipertensién, esto es de tomarse de manera estricta
en el caso de la hipertensién severa; sin embargo, en el caso de hiper-
tensibn leve y moderada, el valuar las ventajas y desventajas de cada
medicamento, la tolerancia y eficacia sen tan importantes como la
disminucién de las cifras tensionales (5). Aunque en el estudic observa-
mos mejoria en los niveles de eficiencia, al valorar la sintomatologia
de manera global encontramos sintomas que afectan &reas en el indivi-
duo que disminuyen el pleno desenvolvimiento, como consecuencia

del tratamiento establecido. la persistencia de algunos sintomas



observados con la metildopa y los betabloqueadores y en el caso
de que el esquema combinado en el que se aprego un diurético
{(tiazida, furosemide), este Gltimo elemento podria explicar dichos
sintomas ¥ ademas la irregularidad y suspension del mismo que
en estudios previos se ha observado en el 20-30% de los hipertensos
que reciben dicho esquema (1); 1la bisqueda del tratemiento ideal,
capaz de disminuir un medicamento hasta en mas del 50% las cifras
tensionales, que se utilice en una sola desis, que tenga cfectos
minimos sobre los electrelitos, lipidos, metabolisme de la glucosa,
que evite la hipertrofia ventricular y que su costo monetario
sea accesible a l1la poblacidén, es dificil de encontrar por el
momento. Sin embargo, lo que si podemos hacer es adaptar el trata-—
miento alas condicicnes fisicas actuales del individuo, & su edad
y sexd como a sus actividades en las Areas evaluadas {social,
familiar, trabajo)(1 ). Los cambios encontrados en las escalas
de evaluacidn propuestas y los sintomas fisicos, la posibilidad
de que ocurra mejoria, estabilidad o empeoramiento en un enfermo,
dependerd del tipo de tratamiento que recibe, aunque hay variables
que deben ser tomadas en cuenta como edad, sexo y estado socio-~
econdmico, que pueden dar manifestaciones diferentes sobre la
evaluacidn,

Los resultados obtenidos con las escalas utilizadas que evalian
actividad y sintomas fueron similares, por igual, aunque la pro-
puesta por Bulpitt y Fletcher, integran el estado psicoldgico

del paciente.



La puntuscidén de bienestar puede ser de utilidad en la balanza
entre los beneficios o efectos a adversos del tratamiento anti-

hipertensivo.



 VI.CONCLUSIONES

1.LA calidad de vida del hipertenso se relaciona con
diversos factores , entre otros los producidos por
el impacto del diagndstico sebre el paciente, y que
pueden estar relacionados, con los abandonos ale
estudio, al seguimiento regular del tratamiento,

y descontrolde las cifras de presidn arterial.

2.E1 tratamiento antihipertensivo puede tener repercu-
siones en el aspecto social, en la dindmica familiar
y en el trabajo; encontrande una relacidén directa
entre los esquemas de tratamiento, sintomatolegia
y la eficiencia del individuo.

3.El tratamiento farmacoldégico mejora la calidad de
vida en una segunda evaluacidn a corte plazeo, a pesar
de la utilizacién de mas de un fdrmaco ; sin embargo
la persistencia de algunos sintomas son atribuibles,

a la combinacidn de un diurético en el esquema.

4.Los sintomas relacionados estadisticamente con el
tratamiento fueron; cefalea,fatiga,calambres,insomnio
inicial, sensacidn de opresidén de tdérax, falta de
iniciativa, disminucidén de 1la memoria y de la activi-
dad sexual.

5.Los medicamentos mds empleados en el tratamiento
y con efectos adversos similares fucron la metildopa
y betabloqueador.

6.Los conceptos médicos 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 evaluacién de bienestar fueron de
utilidad para poner en balanza los beneficios o efecto

adversos de los tratamientos.
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