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“INFLUENCIA DE LA DINAMICA FAMILIAR EN EL DESCONTROL DEL

PACIENTE CON HIPERTENSION ESENCIAL EN EDAD DE RIESGO”



MARCO TEORICO

HIPERTENSION ARTERIAL. DEFINICION,

Definir la Hipertension arterial implica varias dificultades, la principal es
establecer las cifras normales de presion arterial, las cuales no pueden ser consideradas
en la forma en que lo son otros valores bioldgicos donde la normalidad es todo aqueilo
que se encuentra en dos desviaciones estindar de la media. Ello condicionaria aceptar
como normales en algunos sujetos, valores clinicamente inaceptables. Los dos grupos
mas importantes para el estudio de la Hipertension arterial sistémica, la Organizacion
Mundial de la Salud - Sociedad Internacional de Hipertension (OMS) y el Comité para
la Deteccion, Evaluaacion y Tratamiento de la Hipertension arterial en su quinto
informe (CDE - V), consideran como normales cifras de presion arterial distintas, ya
que la OMS para redefinir y clasificar la Hipertension arterial sistémica, considera los
valorgs que se describen a cqntinuacién:

SISTOLICA DIASTOLICA

Normal > 140 > 90
Hipertension leve 140 - 180 90 al0s
Hipertensioén moderada > 180 > 105
Hipertension sistolica aislada > 160 > 00
Hipertension sistélica aislada limitrofe 140 a 160 < 90




Mientras que ¢l CDE - V hace lo propio con los valores que se muestran en el

siguiente cuadro:

SISTOLICA DIASTOLICA

Normal <130 <90
Normal Alta 130 2 139 85a89
Estadio 1 140 a 159 90 a 99
Estadio II 160 a 179 100 2 109
Estadio I 180 a 209 110a 119
Estadio IV >210 > 120
Hipertension arterial sistlica aislada > 140 > 120

En Enero de 1994, en México, se reunioé un grupo de expertos que conformaron
e1 Primer Consenso Mexicano spbre hipertensioén Arterial Sistémicg, en lo que a cifra se
refiere y se aceptaron las dadas por el CDE-V.

Las cifras anteriormente sefialadas aunque arbitrarias, se asocian con un riesgo
alto para el desarrollo de complicaciones vasculares,

El reconocimiento de la Hipertension sistolica aislada como una entidad
patologica es reciente, pues se le¢ considera como una consécuencia natural del

envejecimiento, pero ahora se sabe que se trata de un factor de riesgo en la generacion



de Insuficiencia cardiaca y Enfermedad vascular cerebral, en especial del anciano. ()
Por lo anterior sélo se puede definir a la Hipertension arterial como:
Elevacion de la presion arterial sistdlica y/o diastdlica, va sea primaria

(Hipertension esencial) o secundana. (2)

HIPERTENSION ESENCIAL.
Se dice que padecen Hipertension primaria, esencial o idiopética loa pacientes

con Hipertension arterial sin causa definible.

EPIDEMIOLOGIA.

La Hipertension arterial sistémica es la enfermedad crénica més frecuente en el
ser humano.

La edad de aparicién estd entre el fercero y quinto decenios de la vida; su
prevalencia se incrementa con la edad en todos los_ rupos: negros, blancos, varones y
mujeres, }Sero es mas frecuente en la raza negra. No esta clara la razon de ello, pero se
atribuye a herencia, mayor ingestion de sal y auménto del estrés ambiental.

Aunque se ha encontrado una prevalencia total mas aita de Hipertensién en
hombres que en mujeres, hasta casi los 50 afios, después de esa edad es mas usual en
mujeres. La mayor prevalencia de Hipertension en mujeres postmenopausicas se

relaciona con una combinacién de aumento de peso y alteraciones hormonales. Los



negros tienden a padecer una Hipertension mds grave que los caucdsicos. (3, 4)

ETIOLOGIA Y PATOGENIA.

La etiologfa de la Hipertensién primaria o esencial se desconoce, y o parece
probable que una tnica causa puede explicar sus diversas alteraciones hemodinamicas y
fisiopatoldgicas.

Es indudable que existen factores hereditarios que predisponen a los individuos a
la Hipertension, pero no se ha aclarado su mecanismo exacto. Los mecanismos
ambientales (por gjemplo, sodio de la dieta, obesidad v estres) parecen actuar sélo en
los individuos genéticamente s;usceptibles.

Cualguiera que sea ¢l mecanismo patogénico responsable de la Hipertensién
primaria, debe originar un incremento de las resistencias vasculares periféricas totales,
mediante induceién de una vasoconsiriceién y/o un incremento del volumen minuto, ya
que la presi»énﬁ art_erial es igual a flujo por resistencia.

Aunque es una opinién comun que la expansion del volumen del liqudo
intracelular y del hiquido extracelular a veces resulta importante, solo puede elevar la
presién arterial aumentando el volumen minuto (incrementando el retorno venoso al
corazon) y/o las resistencias vasculares periféricas mediante una vasoconstriccion.

Aunque es posible que provoque ambos fendmenos, con frecuencia no ocasiona

ninguno de los dos. Los investigadores de la fisiopatologia de la Hipertension han
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prestado una maéaxima atencién al sistema nervioso simpatico y el sistema
Renina-Angiotensina-Aldosterona, ya que ambos pueden provocar un incremento del
volumen minuto y de las resistencias vasculares periféricas.

Sistema Nervioso Simpatico. Las maniobras de estimulacion del Sistema
Nervioso Simpdtico elevan la presién arteriai, habitualmente mas en los pacientes
hipertensos © prehipertensos que en los normotensos. No se sabe si ésta
hiperreactividad reside en el Sistema Nervioso Simpéatico o en el miocardio v el
musculo liso vascular que inerva, pero a menudo puede detectarse antes del desarrolio
de una Hipertension comprobada. La elevacién de la frecuencia del pulso en reposo que
puede manifestar un incremento en la actividad nerviosa simpatica, es un factor
prondstico bien conocido en una Hipertension posterior.

Algunos hipertensos, aunque en modo alguno todos, tienen una concentracion en
reposo de catecolaminas plasmaticas superior a lo normal. En los pacientes hipertensos,
los barorreflejos tienden a mantener la hipertension en vez de contrarrestarla, fenémeno
conocido como “reajuste de los barorreceptores”, si bien ello podria ser una
consecuencia de la Hipertension mas que su causa. En algunos hipertensos existe un
almacenamiento defectuoso de la noradrenalina, lo que determina que exista mayor

cantidad de elta circulante.

Sistema Renina-Angiotensina-Aldosterona. El aparato yuxtaglomerular interviene
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en la regulacion del volumen y de la presion.

La renina es una enzima segregada por la célula yuxtaglomerular del rifion y
relacionada con la aldosterona por una retroalimentacién negativa. Aunque ésta
secrecion puede modificarse por diversos factores, el determinante primario es la
situacion del volumen en el individuo, en especial en lo que se refiere a variaciones de
la mngestion dietética de sodio. El producto final de la accién de la Renina sobre su
sustrato es la generacion del péptido angiotensina YI. La respuesta de los tejidos diana a
éste péptido estd determinada, por la ingestién previa de electrélitos con la dieta. Por
gjemplo, la ingestion de sodio en condiciones normales modula las respuestas
vasculares suprarrenales y renales a la angiotensina II. Con la restriccién de sodio, las
respuestas suprarrenales se facilita y las respuestas vasculares renales se inhiben. La
sobrecarga de sodio tiene el efecto opuesto. El intervalo de actividades de la renina
plasmética que se observa en hipertensos s mas amplio que el de los normotensos. Por
lo tanto, se ha ca_raclterizado a algunos hipertensos como hipertensos esenciales con

renina baja y otros con renina baja.

La teoria del mosaico. Establece que la intervencidon de multiples factores
mantiene 1a presion arterial elevada, aunque sélo uno de ellos sea el responsable inicial;
por ejemplo, la interaccién del Sistema Nervioso Simpdtico y el sistema

renina-angiotensina-aldosterona.
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La inervacién simpdtica del aparato yuxtaglomerular del rin6n libera renina; la
angiotensina I estimuia los centros auténomos del cerebro, incrementando el flujo
simpatico. La angiotensina también estimula {a produccion de aldosterona ocasionando
retension de sodio; un exceso de sodio intracelular eleva la reactividad del musculo liso
vascular ante la estimulacién simpética. Esta es 1a razon por la que resulta tan dificil
distinguir las funciones relativas del Sistema Nervioso Auténomo y del sistema

renina-angiotensina aldosterona en la génesis de la Hipertension primaria.

La Hipertension genera Hipertension, En caso de Hipertension debida a alguna
causa facilmente identificable (por ejemplo, liberacion de catecolaminas a partir de un
Feocromocitoma de renina y angiotensina a causa de una estenosis arterial renal o de
aldosterona procedente de una Adenoma corticosuprarrenal) y prolongada durante
cierto tiempo, intervienen otros mecanismos. Las alteraciones estructurales en las
arteriolas, ocagionadas por una Hipertension prolongada, reducen el galibre de 1a luz,
incrementando de éste modo 1as resistencias perféricas vasculares totales.

Ademas, un acortamiento insignificante del musculo liso hipertrofiado de una
pared engrosada de una arteriola reducira el radio de una luz ya estenosada en un grado
mucho mayor al registrado cuanto tanto el musculo como la luz son normales. Es
posible que ésta sea la razén por la que cuanto mas prolongada es la Hipertension,

menos probable es que el tratamiento quinirgico de las causas secundarias la retorne a
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la normalidad.

Factores diversos. En ciertas formas de Hipertensién humana y también en
animales de experimentacion, se ha descrito un transporte anormal de sodio a través de
la pared celular, (debido a un defecto o a la inhibicion de la bomba de
sodio/potasio/ATPasa) o a un incremento de la permeabilidad para el sodio. El
resultado neto consiste en un incremento del sodio intracelular que determina una
mayor sensibilidad de la célula a la estimulacion simpdtica. Puesto que el calcio sigue al
sodio, se ha postulado que la acumulacion de calcio intracelular (y no la de sodio per
se) es la responsable del incremento de la sensibilidad de la estimutacion simp4tica.

La bomba de sodio/potasio/ATPasa también puede ser responsable del bombeo
retrogrado de adrenalina hacia el interior de las neuronas simpdticas para inactivarla.
Por ello es verosimil que ia inhibicién de este mecanismo pudiera incrementar el efecto
c?e la noradrenalina. Se ha descrito 1a presencia de defectos del transporte de sodio en
nifios normotensos con padres hipertensos.

La Hipertension puede desarrollarse como consecuencia del déficit de una
sustancia vasodilatadora, en lugar del exceso de una vasoconstrictora {por ejemplo
angiotensina o noradrenalina).

Se esta iniciando el estudio del sistema calicreina, que produce bradicinina, un

potente vasodilatador.
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Asi mismo, se ha descubierto que los extractos de médula renal contienen
sustancias vasodilatadoras incluyendo un lipido neutro y una prostaglandina; su
ausencia, ya sea debida a una enfermedad del parenguima renal o a nefrectomia
bilateral, ocasiona una elevacion de 1a presion arterial.

3
ANATOMIA PATOLOGICA.

En la fase precoz de la Hipertensién primaria no se observan alteraciones
anatomopatoldgicas. Con el tiempo se desarrolla una esclerosis arteriolar generalizada,
ello es especialmente evidente en el rifién y se caracteriza por hialinizacion e hipertrofia
medaal.

La nefroesclerosis es el signo caracteristico de la Hipertension primaria. De
forma progresiva se desarrolla hipertrofia y, finalmente dilatacion del ventriculo
izquierdo. La hipertensién acelera la aterogénesis, por lo que la Aferosclerosis
_coronar%a, cerebral, adrtica, renal y periférica es mas frecuente y grave en los pacientes
hipertensos.

La hipertension es el factor de riesgo mas importante de Enfermedad vascular
cerebral y de Cardiopatia aterosclerdtica.

Los pequefios aneurismas de Charcot - Bouchard, hallados con frecuencia en las
arterias perforantes (sobre todo en los ganglios basales) de individuos hipertensos,

pueden ser el origen de Hemorragia intracerebral.
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FACTORES QUE MODIFICAN LA EVOLUCION DE LA HIPERTENSION
ESENCIAL.
La edad, la raza, el sexo, el tabaco, el consumo de alcohol, el colesterol sérico, la

intolerancia a la glucosa y el peso corporal, pueden alterar el prondstico de la

enfermedad.

CUADRO CLINICO.

La Hipertension arterial permanece asintomética hasta que se desarrollan las
complicaciones. Los signos y sintomas son inespecificos y se originan a partir de
complicaciones en 6rganos diana. No son patognoménicos de Hipertension, ya que
pueden manifestarse sintomas y signos identicos en pacientes normotensos.

La Hipertension no complicada no provoca vértigo, rubefaccion facial, cefalea,

fatiga, epistaxis ni nerviosismo.

DIAGNOSTICO.
El diagndstico de Hipertension esencial depende de:
1) La demostracién de que las presiones arteriales sistolica y diastolica se encuentran
por lo general, aunque no pecesariamente siempre, mas elevadas de lo normal.
2) La presencia de causas secundarias.

3)La presencia de ofros factores de riesgo parael desarrollo de Erfermedad
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cardiovascular arterioesclerdtica.

Para hacer el diagnostico se requieren fres registros con intervalos de dos
semanas entre cada uno. Se recomiendan cuafro lecturas entre cada entrevista, pero si
en la prumera valoracion se detectan cifras altas, o dafio a un drgano blanco, es
suficiente para justificar un diagnéstico e iniciar tratamiento.

Es necesario una buena historia clinica con interrogatorio, exploracién y

determinaciones de laboratorio.

TRATAMIENTO.

Se divide en no farmacoldgico y farmacoldgico.

El primero incluye reduccion de peso, disminucion de la ingestion de sal, grasas
saturadas y alcohol. Debe recomendarse un programa de ejercicio, eliminar el
tabaquismo, ¢l estrés y educar a [a familia.

Se describe‘al tratamiento no farmacoldgico como r_nodiﬁcaciones) al estilo de
vida. 5,6, 7

Tratamiento Farmacologico. Por més de treinta afios los beneficios de la terapia
antihipertensiva han sido evaluados; se ha logrado la prevencion hasta cierto punto de la
Insuficiencia cardiaca congestiva, la Hipertrofia ventricular izquierda, la progresion
hacia la Hipertension severa. (8)

Diuréticos. Los que se emplean con mayor frecuencia y que mas se han
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estudiado son las tiacidas y su efecto precoz ciertamente estd relacionado con la
diuresis de sodio y disminucion del volumen. Ejemplos: tiacidas, furosemida,
espironolactona, triamtereno, amilorida.

Agentes antiadrenergicos. Clonidina, guanabenz, guanfacina, metildopa,
trimetafin, reserpina, guanetidina, guanadrel, fentolamina, fenoxibenzamina, prazosin,
terazosin, propanolol, metoprolol, nalodol, atenol, timolol, betaxolol, carteolol,
pindolol, acebutolol.

Vasodilatadores. Hidralacina, minoxidil, diazdxido, nitroprusiato.

Inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina. Captopril, benacepril,
enalapril, fosinopril, lisinopril, quinapri, ramipril.

Antagonistas del calcio. Nifedipina, amiodipina, felodipina, isradipina,
nicardipina, diltiacem, verapamilo.

La finalidad del tratamiento farmacoldgico es el empleo de los agentes
pre;viamente descritos, solos o en combinacién, para hacer regresar Ja presion artenial a
los niveles normales con minimos efectos colaterales. (9

Con respecto a lo anterior, existen estudios recientes como ¢l de Alan H.
Gradman y cols., denominado “Combined Enalapril and Felodipine Extended Release
(ER) for Systemis Hipertension” (10), en otras investigaciones se realizan
comparaciones entre los diversos antihipertensivos y sus efectos como Jo es el de Neil

F. Gordon v cols., “Effects of Atenolol Versus Enalapril on Cardiovascular Fitness and
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Serum Lipids in Physically Active Hipertensive Men™. (11)

Otros mvestigadores se interesan por los efectos de la combinacion del
tratamiento farmacoldgico con el no farmacolégico, como ocurre ¢con “Comparison of
Single Versus Multiple Lifestyle Interventions: Are the Antihypertensive Effects of

Exercise Tramning and Diet-Induced Weight Loss Additive? de Neil Gordon y cols. (12)

COMPLICACIONES.
Los pacientes con Hipertension mueren prematuramente, siendo la causa mas
frecuente la afectacion cardiaca y también el ictus y la Insuficiencia renal,

especialmente cuando existe una retinopatia significativa. (13)

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.
Quiza el mas irmportante sea con respecto a la pseudohipertension, un proceso
que ocurre en ancianos por calcificacién de los vasos, por lo que no pueden ser

colapsados por el manguito. (14)

LA DINAMICA FAMILIAR Y LA PROBLEMATICA HIPERTENSION
ARTERIAL.
La familia, es la institucién social basica a partir de la cual se han desarroliado

otras instituciones, conforme la creciente complejidad cultural las ha hecho necesarias.
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Como todas las instituciones, la familia es un sistema de normas y
procedimientos aceptados para lograr que se lleven a cabo algunos trabajos
importantes.

Definir la familia no es facil puesto que el término se utiliza en muchas formas.
Una familia puede ser:

1. Un grupo con ancesiros comunes.

2. Un grupo de personas umdas por la sangre o el matrimonio.
3. Una pareja casada con hijos o sin ellos.

4. Una pareja no casada, con hijos.

5. Una persona con hijos. (15

Existen miltiples definiciones de familia entre ellas:

Familia es el conjunto de miembros del hogar, enparentados entre si, hasta un
grado determinado por sangre, adopcion o matrimonio.

Farnilia es gl grupo compuesto por un marido, una esposa, con Q Sin h_ijos, oun
padre o madre con uno o maés hijos, que viven bajo el mismo techo.

La U. S. Bureau of the Census define una familia como “dos o mds personas
relacionadas por la sangre, el matrimonio o la adopcidn y que viven en una casa”.

Sin embargo, una practica comun es la de considerar como familia cualquiera de
las cinco categorias enunciadas arriba.

Los socidlogos encuentran poco satisfactoria la definicion que da la oficina del
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censo, porque excluye a la familia extensa, que es la institucién basica en muchas
sociedades.

Una definicion mas sociologica de la familia puede ser ésta: una agrupacioén por
parentesco que se encarga de la crianza de los nifios y de satisfacer algunas otras
necesidades humanas.

Para que upa sociedad sobreviva, las personas deben encontrar algunas formas
practicas y viables de formar pareja, concebir y educar hijos, satisfacer necesidades
econdmicas, cuidar de los enfermos y ancianos y Hevar a cabo algunas otras funciones.

Las funciones familiares varian considerablemente de sociedad a sociedad,
aunque las formas de familia varian mucho mas; en algunas sociedades se fomentan
valores familiares que para otras pueden no tener importancia. (16,17)

La familia es pues sin duda, la formacion basica de la sociedad humana. Su
origen es biologica, como algunas de sus esenciales funciones, pero es un factor cultural
de _trascendental import?mcia en la vida del hombre, tanto desde el punto de vista de su
ser social como de su personalidad, sobre la cual ejerce una poderosa y perdurable
influencia, cuya profunda huella ha ido poniendo de manifiesto la Psicologia
contemporanea.

En la formacion del caracter personal y en el desarrollo de la soc;iabilidad, la
familia desempefia un papel de primordial importancia. En el seno de ella forman sus

habitos de convivencia las nuevas generaciones. Mucho del contenido emocional y de
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las actitudes que dan tono y color a la conducta personal, es infundido en el
subconciente del sujeto por el ambiente familiar, en la época de la vida de mayor
plasticidad y menor discernimiento critico formando algunas de las modalidades mas
dominantes y persistentes de la personalidad.

La familia constituye, también, el vehiculo transmisor por excelencia de la
herencia cultural en el aspecto normativo y regulador: costumbres, modales personales,
. sentimientos moraleé, devociones y lealtades; que se encaminan, sobre todo, a mantener
la armonia interna del grupo, evitando disentimientos y desviaciones de lo establecido y
secularmente admitido como bueno. (18)

La familia como todo grupo humano tiene su inicio, desarrollo y ocaso, es decir,
posee un ciclo vital, que la hace estar sujeta a cambios constantes en el tiempo. Segin
Duvall 1as etapas del ciclo vital de la familia son:
1a. Etapa: pareja sin hijos.
2a. Etapa: nacimiento del primer hijo.
3a. Etapa: hijo en edad preescolar.
4a. Etapa: hijos escolares, hijo mayor de 6 2 13 aiios.
5a. Etapa: hijos adolescentes, hijo mayor entre 13 y 19 afios.
6a. Etapa: desprendimiento, hijo mayor de 20 afios.
7a. Etapa: Padres solos.

8a. Etapa: Padres ancianos. (19)
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Estas etapas corresponden al esquema propuesto por Geyman, que es ¢l que mas

se utiliza con mayor frecuencia en México:

» Fase de matrimonio.

» Fase de expansion.

» Fase de dispersion.

+ Fase de independencia.

+ Fase de retiro y muerte, (20)

TIPOS DE FAMILIA.
La tipologia que a continuacion se presenta esta constituida a partir de los rasgos
mas relevantes de la familia en México, es necesario tener claro que en la realidad no

existe linea de deslinde entre los distintos tipos.

 Familia indigena.

« Familia campesina tradicional.

« Familia campesina moderna.

» Familia pobre urbana clase baja.
» Familia urbana clase media.

« Famiha urbana clase alta. 1)
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INTEGRACION FAMILIAR. Clasificacién.

Familia integrada: en la cual los conyuges viven juntos y cumplen sus funciones.
Familia semi-integrada: los conyuges viven juntos pero no cumplen de manera
satisfactoria sus funciones.

Familia desintegrada: la caracteristica esencial, es la ausencia de uno de los
conyuges, bien sea por muerte, divorcio, separacion, abandono o el

desmembramiento de la familia debido a graves causas internas o externas.

Por su composicidn la familia puede clasificarse en:

Familia nuclear: modelo de la familia actuai, formada por padre, madre e hijos.
Familia extensa: formada por padre, madre, hijos y otros miembros que compartan
lazos sanguineos, de adopcidn o bien de afinidad.

Familia extensa compuesta: ademds de los que incluyen a la familia extensa, se

agregan miembros sin mingin nexo legal, como el caso de amigos y “compadres”.

(22)

FUNCIONES DE LA FAMILIA.

1. Socializacion

II. Cmdado: alimentacion, vestido, seguridad fisica, apoyo emocional.

III. Afecto
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IV. Reproduccion
V. Estatus y nivel socioeconémico
Es importante conocer estas funciones ya que son utiles para determinar la

integracion familiar y facilitar el diagnéstico de ia familia.

ETAPAS CRITICAS DE LA FAMILIA.
+ Embarazo

+ Nacimiento

+ Engefianza de la sexualidad

» Estado laboral

e  Muerte de un miembro  (23)

DINAMICA FAMILIAR.

Toda familia posee una dindmica familiar la cual se define como a todas las
fuerzas de impulso de tipo fisico, moral o intelectual, que se manifiestan en todas las
areas intrafamiliares asi como a las leyes que intervienen en ella.

Tomando er cuenta que una de las funciones familiares es la de cuidar a los
enfermos, en el momento en que la familia olvida o relega ésta funcidn, se cae en una
disfuncion familiar, que puede ser causa de descontrol de los tratamientos y/o

exacerbamiento de patologias.




Cast siempre la enfermedad implica molestia, malestar y pena. La raiz de la
palabra rusa Bolenz es Bol, que significa “sufrimiento™ o “dolor”, también en otras
lenguas la palabra se identifica como “sentirse mal”. El enfermo es, en consecuencia,
una persona que necesita atenciones especiales y cuidados.

La enfermedad a menudo, més que dolor fisico es pérdida de poder o dignidad
humana, que se traduce en prepotencia de los sanos, y que acentda las diferencias
sociales. (24)

Pero el sentirse mal no sélo es para ¢l enfermo, es también para la familia, sobre
todo si se trata de un problema crénico, como ocurre en los pacientes hipertensos. Y es
que de acuerdo a la dinamica familiar, cuando se presenta la pérdida de salud de uno de
sus miembros, se manifiestan efectos colaterales que afectan al conjunto en general,
puesto que se modifica el equilibrio de sus fuerzas internas.

Sin embargo, no siempre es el enfermo el que afecta la familia, sino que como
menciona Ggadz_ﬂupe Sarmiento Poumidn en su estudio “Disfuncion Famibiar e
Hipertension™, las problematicas familiares que someten a estrés a miembros de la
familia, pueden alterar el equilibrio bio-psico-social de alguno (a) de sus integrantes y
originar patologias psicosomaticas y /emocionales tales como la Hipertensién Arterial,
Asma bronquial, Colitis, Enfermedad acido péptica, Neurosis, etc. (25).

Generalmente, el médico tan solo pone atencidon al enfermo y su patologia

olvidandose de la atmdsfera familiar, por lo que es necesario que el médico familiar no
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solo evalue y diagnostique al paciente sino también a la familia, brnndando asi una
atencion integral. (26

Es por ésto que el médico familiar debe brindar una atencion en base a
conocimientos de Medicina Preventiva, Sociologia, Salud Piblica y Medicina Social.

27)

LINEAMIENTOS PARA EVALUAR LA VIDA EN FAMILIA.

Es importante que el médico en ¢l contacto con el enfermo y su familia, tenga
presente cuales son las funciones bésicas de la misma y trate de revisar el grado en que
estas se cumplen en el caso estudiado.

Se puede considerar que la meta principal del fimcionamiento familar es la
realizacion de una variedad de tareas, algunas de ellas definidas culturalmente y otras
propias de cada familia. Todas estan determinadas por valores derivados en gran
medida de las vivencias que los padres tuvieron en sus familias de origen, de la
influencia de la historia compartida dentro de la propia familia y de las condiciones
socioeculturales prevalentes. (28)

La relacién entre el médico v los pacientes puede ser facilitada mediante el
seguimiento de lincamientos promotores del desarrollo de la confianza mutua en el
proceso clinico. Una entrevista conjunta con el paciente y su familia, también

proporciona datos interesantes sobre las secuencias de interacciones en la familia. 29)
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Son varios 1os modelos clinicos y mas los autores que han propuesto métodos y
fases clinicas para explorar a la familia y su dindmica en la primer entrevista. Los
estadios que se exponen son el resultado de experiencias clinicas surgidas del interés
del médico familiar por conocer mas objetivamente el conflicto en estudio:
1° Estadio: El primer contacto con ia familia.
2° Estadio: La sociatizacion y reconocimiento de la familia.
3° Estadio: Exposicion de los motivos de la consulta y el abordaje del problema.
4° Estadio: Interactividad con la famlia.
5° Estadio: La focalizacion del o los problemas.
6° Estadio: La busqueda de alternativas.

7¢ Estadio: El diagnostico familiar.(30)

INSTRUMENTOS DE INVESTIGACION FAMILIAR.

*  Familiograma: constituye una herramienta para articular los patrones
multigeneracionales,

* Unidades de Holmes: para evaluar situaciones de estrés familiar.

* Circulo familiar o imagen familiar: método grafico y breve para la obtencion de datos
que facilita conocer la dindmica familiar

* Apgar familiar: es importante desde el punto de vista de que permite explorar la

funcionalidad familiar, siempre y cuando sea manejada en conjunto con otros métodos
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evaluativos. 31

Martha Flena Saucedo Awvila, en el estudio “Frecuencia y Causa de Desercion de
los Pacientes que Asisten a Consulta Subsecuente, de la Divisién de Servicios Clinicos
del Instituto Mexicano del Seguro Social”, encontr6 que un buen nimero de pacientes,
una vez valorado e iniciado su tratamiento, dejan de acudir a la consuita programada
debido principalmente a problemas familiares y econdmicos. (32)

-Fn los estudios mencionados, se utilizan variables como lo es la edad, el sexo,
nivel socioecondmico, estado civil, escolaridad, ocupacion, mimero de hijos,
integracion familiar, relaciones interfamiliares, roles familiares, actividades de
recreacion y esparcimiento, causas de descontrol en los tratamientos y enfermedades

asocladas, entre otras.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Quien investiga y responsabiliza por este trabajo, ha lobservado durante las
consultas brindadas a pacientes con Hipertension arterial esencial, adscritos al
consultorio numero 2 de ia Clinica de Consulta Externa del ISSTECH, de la ciudad de
Tuxtla Gutiérrez, Chiapas; 1o no poco frecuente del descontrol de los mismos, siendo la
causa derivada en muchas ocasiones, de problematicas intrafamiliares.

Estos son los casos, en que por alguna razon, se menciond a la familia como una
de las causas de descontrol en el manejo del paciente hipertenso.

De ahi que se plantee la pregunta siguiente:

¢ Como influye la dindmica familiar en el descontrol del mancjo médico del _
paciente hipertenso en edad de riesgo, en pacientes adscritos al consultorio numero 2,
de la Clinica de Consulta Externa del ISSTECH, de la ciudad de Tuxtla Gutiérrez,
Chiapas; en el periodo Enero - Junio de 19977

Para obtener respuesta a esta pregunta, se tomara en cuenta la edad, el sexo, €l
estado civil, escolaridad, ocupacién, nivel socioecondmico, namero de hijos, relacién
intrafamiliar, roles familiares, actividades de recreacion y esparcimiento, causa del

descontrol médico y enfermedades concomitantes, que seran las variables a determinar.
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JUSTIFICACION

El descontrol de los pacientes con enfermedades cronicas en los servicios
médicos institucionales y en la consulta privada, ha sido un tema de controversia en la
bibliografia médica.

Se considera que el descontrol genera grandes problemas, tanto de tipo médico
como psicoldgico, a la vez que afecta el funcionamiento eficaz de los servicios de
atencion, incrementa los costos de operacion y genera el aumento excesivo del tiempo
de consulta. (33)

La Hipertension arterial sistémica es la enfermedad cronica mas frecuente en el

ser humano; se calcula que 30% de la poblacién mundial es hipertensa. (34)

La prevalencia de Hipertension arterial en América, segin la estimaciones
basicas de la OPS, oscila entre el 10 % al 20% 35y, mientras que en los Estados Unidos
afecta a mas de 60 millones de estadognidenses. Casi 49% Qe los aduitos negros y mas
de la mitad de la poblacion total mayor de 60 afios padecen Hipertension. (36)

La Encuesta Nacional de Enfermedades Crénicas en México, reportd para la
Hipertensién arterial sistémica una frecuencia del 23%, constituyendo principalmente
una patologia de medios urbanos y convirtiendose en la enfermedad crénica mas comun
en ¢l pais. (37)

La frecuencia de la Hipertensién varia con la region y la edad, asi tenemos que en
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un estudio realizado en la poblacion de Ledn, Guanajuato; se encontrd una prevalencia
de 10% en hombres y de 12.6% en mujeres. (38)

En Chiapas, la investigacion mds importante es la efectuada en poblacion rural
como parte de un macroproyecto de Ia Facultad de Medicina Humana de [a Untversidad
Auténoma de Chiapas, que reportd una prevalencia que va del 2.8 % al 11%.39)

Finalmente, en una investigacion realizada por Carlos Martinez Alfaro, se
encontré para la poblacion de Tuxtla Gutiérrez, Chiapas, una prevalencia global para la
Hipertension arterial sistémica de 19.75%. 30

Por todo lo anterior y a la necesidad de identificar la influencia que ejerce la
familia en el descontrol del tramiento médico del paciente con Hipertensién arterial
esencial, se justifica ampliamente el presente estudio, con el fin de implementar o
mejorar las acciones del médico familiar a nivel de deteccidn, prevencion o solucién de
la problematica.

_ Al realizar esta mvestigaciég, el médico ‘mejora sus conocimientos y modifica su
actitud al reconocer la importancia de la familia en la conservacion y mejoramiento de
1a salud de sus nuembros.

El Instituto de Seguridad Social para los Trabajadores del Estado de Chiapas
(ISSTECH), al mnvestigar el tema planteado, se hace conciente de ella y de las posibles
fallas enel tratamiento debido al hecho de ignorar que el paciente es un ser social

y no un solitario, y que la influencia mdés directa y potencial que recibe, proviene de la
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familia dentro de 1a cual se encuentra inmerso.

Finalmente, con estas actividades, el beneficiado iltimo es €l derechohabiente.
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OBJETIVOS

GENERAL:

Determinar la influencia de la dinamica familiar en el descontrol del paciente con

Hipertension arterial esencial en edad de riesgo.

- PARTICULARES:

* Determinar el sexo.

* Conocer la edad.

* Delimitar el grado de escolaridad.

* Ubicar ef nivel socioeconémico.

* Reconocer la ocupacion.

* Identificar el estado civil.

* Descubrir la calidad de las relaciones intrafamiliares.
* Indagar el mimero de hijos.

* Investigar el tipo de integracion famuiliar.

* Determinar si cumple con su rol famliar.

* Conocer las actividades de recreacion y esparcimiento.
* Descubrir la causa del descontrol del tratamiento

* Detectar enfermedades asociadas.



METODOLOGIA

Se realiz6 una investigacion de tipo:
Prospectiva
Observacional
Descriptiva
Transversal

La poblacion estudiada fue aquella que recibid asistencia médica en el
consultorio ndmero 2 de la Clinica de Consulta Externa del ISSTECH, de la ciudad de
Tuxtla Gutiérres, Chiapas; en el periodo Enero - Junio de 1997.

El tipo de muestra fue no aleatoria y secuencial a todos aquellos que reunieron
los criterios de inclusion y que fueron en total 90 pacientes.

Se consideraron como criterios de inclusién: ser derechohabiente de la Clinica de |
Consulta Externa, haber asistido a consulta en el periodo predeterminado, tener el
diagnédstico de Hipertension arterial esencial, haber presentado descontrol en el manejo
del problema, desear colaborar con la investigacion, llepar la encuesta en forma
completa.

Los criterios de exclusion fueron: no ser derechohabiente del ISSTECH, no estar

adscrito al consultorio nimero dos de la Clinica de Consulta Externa, no poseer el
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diagndstico de Hipertension arterial esencial, no haber tenido descontrol en el manejo
del problema, no desear colaborar con la investigacion.
Se omitieron todos aquellos pacientes que no respondieron la encuesta de manera
completa.
La informacion a recolectar fueron las variables planteadas:
Influencia familiar: variable dependiente, cualitativa, nominal categérica.
Edad: variable independiente, cuantitativa continua.
Sexo: vanable independiente, cualitativa, nominal dicotomica.
Escolaridad: variable independiente, cualitativa ordinal.
Nivel socioeconomico: variable independiente, cualitativa ordinal.
Estado civil: variable independiente, cuali_tativa, nominal categbrica.
Ocupacion: variable independiente, cualitativa, nominal, categorica.
Relaciones intrafamiliares: variable independiente, cualitativa, de razén.
Rol familiar: variable independiente,‘cua]itativa, nominal, dicotomica.
Numero de hijos: variable independiente, cuantitativa, discontinua.
Recreacion y esparcimiento: variable independiente, cualitativa, nominal, categdrica.
Patologias concomitantes: variable independiente, cualitativa, nominal, categorica.
Causa de descontrol: variable independiente, cualitativa, nominal, categdrica.
El instrumento de recoleccién de datos fue la encuesta, obteniéndose la

informacion por interrogatorio directo.



La investigacion se llevo a  cabo con profesionalidad y discrecién, se
respetd el anonimato del paciente, quen decididé su participacion de manera libre y sin
coherciones, no se causé dafio alguno ni al paciente ni a su familia.

Se evitd el falseamiento de datos durante su procesamiento.

37



DESCRIPCION DE RESULTADOS

En la investigacion realizada se encontraron 90 pacientes con Hipertension
descontrolada; 69 (76.7%) fueron mujeres y 21 (23.3%) hombres. (Graf. 1)

Por grupos de edad 3 (3.3%) tuvieron de 30 a 34 afios, 6 (6.7%) de 35 a 39, 18
{20%) de 40 a 44; 15 (16.6%) de 45 a 49, 24 (26.7%) de 50 a 54; 6 (6.7%) de 55 a 59,
6 (6.7%) de 60 a 64, 6 (6.7%) de 65 a 69, 3 (3.3%) de 70 a 74, 3 (3.3%) de 75 a 79.
(Graf. 2)

En escolaridad, analfabetas 27 (30%), alfabetas 9 (10%), educacion primaria 12
{13.3%), bachillerato 21 (23.4%), profesionistas 18 (20%. (Graf. 3)

En ocupacion, profesores y burdcratas 39 (43%), amas de casa 36 (40%), policia
9 (10%), pensionados 3 (3.3%), profesionistas 3 (3.3%,).. (Graf. 4)

En estado civil resultaron casados 45 (50%), solteros 39 (43.3%), viudos 3
(3.3%), qnién libre 3 (3.3%). (Graf. 5)

Del ntmero de hijos, 48 (53.3%) tuvieron 4 o mas, 15 (16.7%) 3 hijos, 12
(13.3%) tuvieron 2, 15 (16.7%) ninguno. (Graf. 6)

De recreacion y esparcimiento, 6 (6.7%) mencionaron la lectura, 12 (13.3%)
deporte, 24 (26.7%) espectaculos, ninguno 48 (53.3%). (Graf. 7)

Al nivel soctoecondmico medio bajo correspondieron 39 (43.3%), al bajo 12

(13.3%), al medio 39 (43.3%). (Graf. 8)
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Cumplen con su rol familiar 72 (80%) pacientes, y no cumplen 18 (20%). (Graf.
9

Las relaciones familiares son buenas en 51 (56.7%), regulares en 33 (36.7%), y
malas en 6 (6.7%) pacientes. (Graf. 10)

En la integridad familiar, 48 (53.3%) pacientes manifestaron que un miembro de
la familia esta ausente; en 33 (36.7%) no falta ningiin miembro de la famikia, y en 9
(10%) mantfestaron ausencia de unc de sus miembros por defuncion. (Graf. 11)

En padecimientos agregados a la Hipertensidn arterial se encontrd que 36 (40%)
pacientes eran diabéticos, obesidad en 33 (36.7%), 18 (20%) enfermedades oculares, y
en 3 (3.3%) enfermedades renales. (Graf. 12)

Con respecto al descontrol de la Hipertension arterial, 66 (73.3%) manifestaron
dificultades familiares, 9 (10%) problemas en el trabajo, en 6 (6.7%) abandono de

tratamiento, 3 (3.3%) tratamiento inadecuado, y en (3.3%) abuso en la dieta. (Graf. 13)
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HAS DESCONTROLADA

CLASIFICACION POR SEXO

SEXO N° PACIENTES PORCENTAJE
FEMENINO 69 76.7%
MASCULINOQ 21 23.3%
TOTAL S0 100%

CUADRQO 1. FUENTE: ENCUESTA REALIZADA.
ENERO A JUNIO DE 1997

4)




HAS DESCONTROLADA
POR SEXO

HOMBRES
23.3%

.........................................................

- -\ MUJERES
S —— 76.7%

GRAPF. 1. FUENTE: ENCUESTA REALIZADA
ENERO A JUNIO DE 1997
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HAS DESCONTROLADA
EDADES POR GRUPOS QUINQUENALES

EDAD N° PACIENTES PORCENTAJE
30 2 34] 3 3.3%
35 A 39 6 6.7%
40 A 44 18 20%
45 A 49 15 16.6%
50 A 54 24 26.7%
55 A 59 6 6.7%
60 B 64 6 6.7%
65 A 69 € 6.7%
70 & 74 3 3.3%
75 A 79 3 3.3%
TOTAL 90 100%

CUADRO 2. FUENTE:

ENERC A JUNIO DE 1987

ENCUESTA REALIZADA
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HAS DESCONTROLADA
POR GRUPOS DE EDAD

75-79

7074 . | 33%
3.3% 130-34
65-69 3.3%
/ $35-39
6.7%

6.7%
60-64 -
6.7%

55-59

6.7%

s e I 2 _:. ‘
50-54 /i\_\\____ﬁwu ~45-49

26.7% 16.6%

40-44
20.0%

GRAF. 2. FUENTE: ENCUESTA REALIZADA
ENERO A JUNIO DE 1997
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HAS DESCONTROLADA
GRADOC DE ESCOLARIDAD

GRADO DE ESTUDIOS N° PACIENTES PORCENTAJE
ANALFABETA 27 30%
SABE LEER Y ESCRIBIR 9 10%
PRIMARIA 12 13.3%
SECUNDARIA 3 3.3%
MEDIA SUPERIOR 21 23.4%
PROFESTONALES 18 20%
TOTAL g0 100%

CUADRQO 3. FUENTE: ENCUESTA REALIZADA.
ENERO A JUNIO DE 1997
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HAS DESCONTROLADA

ESCOLARIDAD
PROFESIONISTAS
20.0% N oo ANALFARETA
gl o ] ANALFABETA
| PRIMARIA
|| SECUNDARIA
BACHILLERATO .| BACHILLERATO
23.4% e S\ PROFESIONISTAS
. SECUNDARIA |~ \.PRIMARIA
33% 23.3%

GRAF. 3. FUENTE: ENCUESTA REALIZADA
ENERO A JUNIO DE 1997

%6




HAS DESCONTROLADA

OCUPACION
OCUPACION N°¢ PACIENTES PORCENTAJE
PROFRES. Y
BURCCRATAS 39 43%
AMAS DE CASA 36 40%
SEGURIDAD
PUBLICA ) 10%
PENSIONADOS 3 3.3%
PROFESIONISTAS 3 3.3%
TOTAL 90 100%

CUADRO 4. FUENTE: ENCUESTA REALIZADA.
ENERO A JUNIOC DE 1897
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HAS DESCONTROLADA

OCUPACION
PENSIONADOS
3.3% PROFESIONISTAS

POLICIAS
10.0%
PROFRE Y BUROCRATAS
43.2%
] PROFRE Y BUROCRATAS
AMAS DE CASA / | AMAS DE CASA
.| POLICIAS

40.2%

| PENSIONADOS
# PROFESIONISTAS

&

GRAF. 4. FUENTE: ENCUESTA REALIZADA
ENERO A JUNIO DE 1997
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HAS DESCONTROLADA
ESTADO CIVIL

ESTADO CIVIL N° PACIENTES PORCENTAJE
CASADOS 45 50%
SOLTEROS 39 43.3%
VIUDOS 3 3.3%
UNION LIBRE 3 3.3%
TOTAL 20 100%

CUADRQ 5. FUENTE: ENCUESTA REALIZADA.
ENERO A JUNIO DE 1887
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HAS DESCONTROLADA
ESTADO CIVIL

CASADOS
NV1% 1 CASADOS
1 SOLTEROS
@ VIUDOS
B UNION LIBRE

B

SOLTEROS
43.3%

GRAF. 5. FUENTE: ENCUESTA REALIZADA
ENERO A JUNIO DE 1997
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HAS DESCONTROLADA
NUMERQ DE HIJOQS

NUMERC DE HIJOS N° PACIENTES PORCENTAJE
NINGUNO 15 16.7%
UNO 0 0%

DOSs 12 13.3%
TRES 15 16.7%
CUATRO C MAS 48 53.3%
TOTAL 90 100%

CUADRO 6. FUENTE: ENCUESTA REALIZADA.

ENERO A

JUNIO DE 1597
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HAS DESCONTROLADA
NUMERO DE HIJOS

...............

TRES
16.7%
CUATRO A MAS
33| CUATRO A MAS

NINGUNO

16.7% @ TRES

b
[

GRAF. 6. FUENTE: ENCUESTA REALIZADA
ENERO A JUNIO DE 1997
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HAS DESCONTRQLADA
PASATIEMPO FAVORITO

PASATIEMPO N° PACIENTES PORCENTAJE
NINGUNO 48 53.3%
ESPECTACULQS 24 26.7%
DEPORTES 12 13.3%
LECTURA GRAL, 6 6.7%
TOTAL 90 100%

CUADRO 7. FUENTE: ENCUESTA REALIZADA.
ENERO A JUNIQ DE 1997
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HAS DESCONTROLADA
RECREACION Y ESPARCIMIENTO

~ LECTURA GENERAL

DEPORTES \ 1%

13.3%

,.‘\\\\\. ...............

53.3%.
] NINGUNO

| ESPECTACULOS
. DEPORTES

GRAF. 7. FUENTE: ENCUESTA REALIZADA
ENERO A JUNIO DE 1997
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HAS DESCONTROLADA

NIVEL SOCIOECONOMICO

KNIVEL N° PACIENTES PQRCENTAJE
MEDIA BAJA 39 43.3%
MEDIA 39 43 .3%
BAJA 12 13.4%
TOTAL 90 100%

CUADRO 8. FUENTE:

ENCUESTA REALIZADA.
ENERO A JUNIO DE 1987
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HAS DESCONTROLADA
NIVEL SOCIOECONOMICO

e
A

N \ .
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GRAF. 8. FUENTE: ENCUESTA REALIZADA
ENERO A JUNIO DE 1997
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HAS DESCONTROLADA
CUOMPLIMIENTO DE LOS DEBERES FAMILIARES

RESPONSABILIDAD INTRAFAMILIAR

PORCENTAJE

N° PACIENTES
51 CUMPLEN CON SUS DEBERES 72 80%
NO CUMPLEN CON SUS DEBERES 18 20%
TQTAL 90 100%

CUADRO 9. FUENTE: ENCUESTA REALIZADA.
ENERO A JUNIQ DE 1997
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HAS DESCONTROLADA
ROL FAMILIAR

NO CUMPLEN
20.0% N\ o EL

.................

P L

“~.._____~{ SICUMPLEN
80.0%

GRAF. 9. FUENTE: ENCUESTA REALIZADA
ENERO A JUNIO DE 1997
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HAS DESCONTROLADA
ESTADO DE LAS RELACICNES INTRAFAMILIARES

RELACIONES INTRAFAMILIARES| N° PACIENTES PORCENTAJE
BUENAS RELACIONES 51 56.7%
REGULARES RELACIONES 33 36.7%
MALAS RELACIONES 6 6.6%
TOTAL 20 100%

CUADRC 10. FUENTE: ENCUESTA REALIZADA.
ENERO A JUNIO DE 1997
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HAS DESCONTROLADA
RELACIONES INTRAFAMILIARES

REGULARES
36.7%
BUENAS
- 56.7%
i P ] BUENAS
e ]| REGULARES
|| MALAS

GRAF. 10. FUENTE: ENCUESTA REALIZADA
ENERO A JUNIO DE 1997
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HAS DESCONTROLADA
INTEGRIDAD FAMILIAR

INTEGRIDAD FAMILIAR N°® PACIENTES PORCENTAJE
UN MIEMBRO DE LA

FAMILIA ESTA AUSENTE 48 53.3%
NO FALTA NINGUNO 33 36.7%
AUSENCIA POR DEFUNCION

DE ALGUN MIEMBEROQ g 10%
TOTAL 90 100%

CUADRO 11. FUENTE: ENCUESTA REALIZADA.

ENERO A JUNIO DE 1997
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HAS DESCONTROLADA
INTEGRIDAD FAMILIAR

DEFUNCION

MIEMBRO AUSENTE
53.3%

|| MIEMBRO AUSENTE
] INTEGROS
|| DEFUNCION

INTEGROS
36.7%

GRAF. 11. FUENTE: ENCUESTA REALIZADA
ENERO A JUNIO DE 1997 '
62




HAS DESCONTROLADA
PADECIMIENTOS AGREGARDOS

PADECIMIENTO AGREGADO N° PACIENTES PORCENTAJE
DIABRETES MELLITUS 36 40%
NINGUNO 33 36.7%
ENFERMEDAD DE LOS 0OJOS 18 20%
ENFERMEDAD DEL RINON 3 3.3%
TOTAL 90 100%

CUADRO 12. FUENTE: ENCUESTA REALIZADA.

ENERC A JUNIO DE 1887
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HAS DESCONTROLADA
PADECIMIENTOS AGREGADOS

_ ENF. RENAL
,\ 3.3%
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GRAF. 12. FUENTE: ENCUESTA REALIZADA
ENERO A JUNIO DE 1997
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HAS DESCONTROLADA
CAUSA DEL DESCONTROL

CAUSA DEL DESCONTROL N° PACIENTES PORCENTAJE
DIFICULTADES FAMILIARES 66 73.3%
PROBLEMAS EN EL TRABAJO 9 10%
ABANDONO DE TRATAMIENTO ) 6€.7%
ABUSO EN LA DIETA 3 3.3%
OTROS 3 3.3%
TOTAL 90 100%

CUADRC 13. FUENTE: ENCUESTA REALIZADA.

ENERO A JUNIO DE 1997
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HAS DESCONTROLADA
CAUSA DEL DESCONTROL

PROBLEMAS TRABAJO
10.4%

ABUSO EN LA DIETA
3.4% | 2] FIFICULTAD FAM.
ABANDONO Tx 4 OTROS
6.9% &
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GRAF. 13. FUENTE: ENCUESTA REALIZADA
ENERO A JUNIO DE 1997
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DISCUSION

Con 1a‘presente investigacion se pone de manifiesto que la familia juega un papel
importante en el descontrol del paciente hipertenso, tal y como menciona Kauffinan y
Waiss en “La Enfermedad Grave, Aspectos Médicos y Psicosociales™. (1

Se encontré que la mayoria pertenecieron al sexo femenino, lo que concuerda
con-el estudio de Héctor Gonzalez Beltran, “Prevalencia de- Hipertension Arterial
Sistémica en Poblacion Urbana, AGEB 078-7 en Tuxtla Gutiérrez, Chiapas”. (2)

La mayoria de los pacientes se ubico entre los 44 a 54 afios de edad, lo que no
difiere de los resultados obtemdos en el estudio de Alba B. Gémez denominado
“Relacion entre Peso, Edad y Tensidn Arterial en poblacion Mexicana”. (43)

1.a mayor parte de los estudiados son analfabetas, lo que difiere de los resultados
obtenidos por Carlos Martinez Alfaro en “Prevalencia de HAS en Poblacién Urbana de
la Ciudad de Tuxtla Gutiérrez; Chiapas; AGEB - 109 - 4™,

En relacién a la ocupacion se encontré que la problematica incide mas entre
maestros, burdcratas y amas de casa, lo que también difirié con los resultados obtenidos
en el estudio arriba mencionado. (44)

La mayoria de los investigados fueron casados, lo que si concordd con el estudio
de José Sirvent “Prevalencia de HAS en la localidad Ignacio Zaragoza, Municipio de

Pichucalco Chiapas™. 35)
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El presente estudio concordd con los anteriores en lo que respecta al hecho de
que la mayoria de los pacientes no realizan actividades recreattvas. Lo mismo ocurre en
lo referente al nivel socioecondmico de los pacientes, el cual se ubico en general, entre
la clase socioeconémica media y baja.

En cuanto al cumplimiento del rol familiar, las relaciones interpersonales y la
causa del descontrol del padecimiento en general, se concordé con el estudio de
- Guadalupe Sarmiento Poumian “Disfuncién Familiar ¢ Hipertension™. (16) -

En relacién a las enfermedades asociadas, no existio diferencia con los estudios
ya mencionados.

Finatmente cabe aclarar, que una de las limitaciones que se enfrenté al realizar
el presente estudio fue el tiempo con que se contaba para contestar la encuesta, ya que
durante los quince minutos que se dedican a cada paciente se tuvo que brindar la
consulta y obtener la informacion, motivo por el cual esta se redujo a lo fundamental,
detalle que si hace diferir esta investigacion con otros estudios en relacién al tema,
donde se alcanzan mayores objetivos.

Otra cosa que es necesario mencionar como limitacién y aclaracion, es lo
pequefio de la poblacion estudiada, esto debido a que existiendo 16 consuitorios, sélo
fue la adscrita al consultorio mimero 2 la que particip6 en es estudio, debido eso a que
por lo limitado del tiempo de consulta no se logrd obtener la participacion de los

demas, lo que pone nos pone en desventaja conrespecto a los estudios con

68



que se comparo.
- Sin embargo, cabe mencionar que pese a estas lmitaciones los resultados

obtenidos fueron acordes.
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CONCLUSIONES

* La famiha es un factor determinante en el descontrol del paciente hipertenso en un
porcentaje significativo.

* La mayor parte de los afectados son mujeres.

* La mayor frecuencia se encuentra de los 40 afios de edad en adelante.

* Afecta mas a poblacion de bajo nivel educativo y niveles socioecondémicos medio y
medio bajo.

* Son los burdcratas y las amas de casa, los mas afectados.

* La mayoria de los afectados no realiza actividades recreativas.

* En general, se cumple con el rol familiar establecido.

* La calidad de las reelaciones intrafamiliares es aceptable.

* La mayoria de las familias afectadas tiene un elemento ausente.

* Las patologias que con mayor frecuencia se asocian a la Hipertensién arterial
esencial, son la obesidad y la Diabetes mellitus.

* Se alcanzarén los objetivos planteados.
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PROPUESTA

+ El medico debe mantener una buena relacién médico - paciente.

» Debe conocer a las familias adscritas a su consultorio.

« Cumplir con la funcion de educador en salud.

* Mejorar los conocimientos en Ciencias Sociales y Psicologia.

» Brindar apoyo psicologico tanto al paciente como a su familia.

*Crear una clinica de Hipertension arterial, en donde participen tanto los prestadores de

servicios médicos como el paciente y su familia.
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ENCUESTA

EDAD SEXO ESCOLARIDAD OCUPACION

INGRESO MENSUAL FAMILIAR

;TIENEHIJOS? SI NO CUANTOS?

JCUMPLE USTED CON SU FUNCION DENTRO DE LA FAMILIA? SI NO

COMO SE LLEVA USTED CON LOS DEMAS MIEMBROS DE SU FAMILIA?

BIEN_ REGULAR MAL_____
:SU FAMILIA ESTA COMPLETA? SI NO
:HAY ALGUN ELEMENTO AUSENTE? SI NO
:HA FALLECIDO ALGUN ELEMENTO DE SU FAMILIA? SI NO
ADEMAS DE HIPERTENSION, PADECE OTRA ENFERMEDAD?  SI NO
(CUAL /ES?

A QUE ATRIBUYE EL DESCONTROL DE SU HIPERTENSION?

OBSERVACIONES:

FECHA: ENCUESTO:
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