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OBJETIVO GENERAL:

Establecer la asociaciéon estadistica entre el grado de funcionalidad

familiar y las cifras de tension arterial del paciente con hipertensidn

esencial adscrito a la UM.F. 20 L M.S.S.

OBJETIVOS PARTICULARES:

. Identificar los grupos etarios mas afectados por hipertensiéon arterial

esencial.

. Identificar el porcentaje de pacientes segun cifras de tension arterial,

. Identificar la frecuencia de habitos nocivos presentes ¢n el paciente con

hipertensién arterial esencial scgin cifras menores o mayores de

140/90mmHg.

. [dentificar el ciclo vital en que se encuentran con mayor frecuencia el

paciente con hipertensidn arterial esencial.

. Identificar el grado de funcionalidad familiar del paciente con

hipertension arterial esencial.



JUSTIFICACION

Los procesos dindmicos de cambio que siguen los patrones de salud,
son de naturaleza multifactorial y en éstos se reflejan los avances de la
ciencia y de la tecnologia. Se conoce que en nuestro pais, la esperanza de
vida se ha aumentado, lo cual nos hace participes sobre el abordaje de
patologias predominantemente de tipo cronico y degenerativas  que
requieren intervencidn curativa y tratamientos costosos. Ademas de que el
principal reto ya no es el hecho de incrementar la cantidad de aiios de vida

de los mexicanos, sino mejorar la calidad de los mismos.

En México, la hipertensién arterial ¢s un auténtico problema nacional
de salud. En la actualidad representa la enfermedad crénico - degenerativa
mas frecuente. Su incidencia provoca que sea una de las principales causas
de atencién en la consulta externa de todo el sistema de salud.
Adicionalmente durante el altimo siglo la poblacion mexicana ha sufride
una serie de cambios en su forma de vivir gque posiblemente ha

incrementado los niveles de presion arterial.

El perfil de salud de una poblacién estd determinada por los riesgos a
los gue estd expuesta. La etapa pre - transicional esta muy ligada a
condiciones ambientales poco satisfactorias, aun saneamiento ambiental
deficiente . Hay que recordar que el riesgo es el substrato de la expresién
epidemioldgica: si cambiamos los riesgos se modifica obligadamente su

expresion en el perfil de salud del pais.




Se entiende que la mejor proteccion al individuo deriva de la mejor
atencion al grupo social en que vive; que el criterio de prevencion de las
enfermedades y sus secuclas debe privar sobre el de curacidén y que
consecuentemente la asistencia médica debe realizarse primordialmente en
los lugares de residencia de los individuos. Esto significa un cambio
fundamental que permite entender que la salud integral no sélo es resultado
de acciones médicas, sino de la totalidad de situaciones socioecondmicas y
culturales del complejo ecolégico en que viven los grupos humanos y que se

exprese en los que puede denominarse la calidad de vida.

Es por lo tanto que considero que el abordaje biopsicosocial del
individuo exige el conocimiento previo de los factores relevantes que
condicionan impacto sobre el proceso salud - enfermedad, condicionando
mayor incidencia en la presentacién de alteraciones que afectan al
individuo y por ende, de su entorno familiar y por consecuencia alterando

el desarrollo social,



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

La hipertension es una de las enfermedades mas comunes de la
humanidad y afecta al 15-20% de los adultos americanos {1). La literatura
mundial la estima en cerca del 15% para la poblacién general (2). Su
distribucién es mundial, de acuerdo con datos de la Organizacién Mundial
de 1a Salud, existen mas de 900 millones de pacientes hipertensos. Afecta a
todas las razas, es mayor en negros que en blancos, aumenta con la edad y
es mis frecuente en personas de baja escolaridad (3). Su frecuencia varia de
acuerdo a los diversos grupos étnicos; principalmente a la poblacion que se
encuentra entre la 4a. y la 5a. décadas de la vida (4). La prevalencia de la
hipertensién arterial esta relacionada con sus factores de riesgo. La
enfermedad tiene un componente hereditario, probablemente de tipo
multifactorial poligénico, por ello, el tener familiares en primer grado
afectados puede ser un factor de riesgo (2). La obesidad es un factor que
predispone al desarrollo de hipertension arterial. En una cantidad
importante de estudios epidemioldgicos se demuestra que quienes ingieren
menos de 60 mmol de sodio por dia, rara vez padecen hipertensién, ademas
de que la presién arterial no aumenta al tener més edad. Sin embargo, en la
mayor parte de las sociedades industrializadas, el consumo diario de sodio
es mucho mayor, en consecuencia, también lo es la hipertension. Otros
factores de riesgo de hipertensién son el consumo excesivo de alcohol y la
falta de actividad fisica (3). De todos estos factores se considera que el mds
riesgoso es la ingestion excesiva de sodio, cuya relacion con la presidn
arterial es complicada y controversial. Una ingestion elevada de potasio no
altera la presién arterial en sujetos normotensos, pero puede bajarla en
sujetos hipertenses. De acuérdo con algunos autores el calcio

desempefia un papel mas activo en la hipertension que el sodio y el potasio;
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la hipétesis es que la ingesta insuficiente de calcio en la dieta solo o

combinado con otros factores, predispone a la hipertension arterial.

La suplementaciéon con 1.5 g/d de calcio en sujetos normales
disminuye la presién arterial (5 ). La profesién o tipo de trabajo  también
pueden asociarse a la hipertensidn, porque es conocida su relacién con las
exigencias socioculturales y las condiciones de estrés (2 )}, Esto es mas
significativo debido a que afecta a la poblacién econémicamente activa (6).
La edad es un factor que, desde el punto de vista epidemioiégico, debe
tomarse en cuenta debido a que en etapas tempranas de la vida la
prevalencia es menor, pero se incrementa con la edad hasta alcanzar cifras
de alrededor de 50% en pacientes con 65 afios o méas . En México existen
diversos estudios epidemiolégicos donde la prevalencia varia en la
poblacién general, entre 17 y 29%. Es mds frecucnte en hombres, hasta
antes de los 50 afios de edad, relacidén que se invierte después de la quinta
década. La prevalencia es mayor en la region norte del pais, seguida por las
zonas centro y sur y, finalmente, ¢l drea metropolitana de la Ciudad de
México. Se considera que por cada paciente hipertenso conocido, existe
otro no detectado, lo cual representa un serio problema de salud publica

(3).

En México, la hipertension arterial es un auténtico problema nacional
de salud. En la actualidad representa la enfermedad crénico - degenerativa
mas frecuente, como lo demuestra la informacién publicada en diversas
fuentes: en 1995, el Instituto MNacional de Estadistica, Geografia e
Informatica publicé que en 1993, se registraron 284,633 casos nuevos de
enfermedad hipertensiva en el Sistema Nacional de Salud (7) ; en afios mas
recientes, el Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiologica notificé un

total de 244564 casos nuevos de hipertension arterial en 1996 (8), que
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representan una demanda extraordinaria de recursos, y contribuyen a la
morbilidad y mortalidad cardiovascular de la poblacion mexicana (%) Es
también uno de los factores de riesgo cardiovascular primarios que puede

afectar a practicamente todos los érganos de la economia (4 ).

En la Unidad de Medicina Familiar No. 20 del [.M.S.8. durante el
afio de 1998 se registraron en total 41,926 casos de hipertensién arterial,
presentandose con mayor frecuencia en el sexo femenino con 29,398 casos
y en el sexo masculino 12,528 casos, de los cuales se encontraron 105 casos
nuevos para ese aflo, reportandose 65 pacientes femeninos y 40 casos en

pacientes masculinos.

Dentro de las cifras referidas anteriormente se presentaron casos
nuevos de acuerdo a los grupos de edad a partir de los 30 afios hasta 70 y

mas (10 ).

La O.M.S. ha considerado que las cifras tensionales sistolicas
mayores a los 160 mmHg y las diastdlicas mayores a 90 mmHg constituyen
un riesgo para la salud y deben ser tratadas, siempre que la lectura haya
sido efectuada en una situacién no estresante, en decdbito dorsal y con el
paciente sentado, y por lo menos durante dos ocasiones diferentes (11). En
ja Direccion General de Estadistica, Informiatica y Evaluacidn, centro
oficial de notificacién, se reportan 211,428 casos nuevos de hipertensién
arterial en 1990 {OMS: 401-405, CIE- 9); la misma fuente, a través del
Sistema Nacional de Salud en 1996 notificé por €l mismo concepto 244,564
casos nuevos. La informacién acusa un problema en ascenso, lo cual
también representa mayor demanda de recursos y contribuye
indudablemente al incremento de mortalidad cardiovascular de la poblacion

mexicana {12 }.
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El JNC VI (Sexto Informe del Comité Nacional Conjunto sobre
Prevencion, Diagnéstico, Evaluacién y Tratamiento de la Hipertensién
Arterial) publicado en fecha reciente por el programa Nacional de
Educacién sobre la Hipertensiéon Arterial del National Heart, Lung and
Blood Institute, define la presién arterial optima como una presién sistdlica
menor de 120 mmHg v una presién diastdlica menor de 80 mmHg. Un
concepto nuevo e importante es que el dafio a los 6rganos blanco a menudo
comienza con cifras consideradas como normales - altas {presidn sistélica

de 130-139 mmHg o presién diastolica de 85-89 mmHg).

La presién arterial normal - alta no es un padecimiento benigno (13).
E! nive! de presién arterial que debe alcanzarse dependerd del grupo en que
se clasifique a cada paciente; por ejemplo, las cifras de control de un

paciente del grupo B deberan ser menores de 140/90 mmHg (14 ).

Inicialmente ¢! problema se presenta en forma aislada y ocasional,
cuando el sujeto se encuentra expuesto a situaciones emotivas intensas, a
esto se le denomina hipertensién labil. Posteriormente, la elevacion
tensional se hace continua y se convierte en hipertensién sostenida. La
hipertensiéon arterial maligna se presenta cuando existe progresion
importante en la elevacién de cifras tensionales, aparece papiledema,
exudados y hemorragias retinianas. Se ilama hipertensiéon acelerada al

deterioro reciente y evolutivo del dafie vascular sin papiledema (11).

La Organizacién Mundial de la Salud y la Sociedad Internacional de
Hipertensién establecieron, en 1993, que un sujeto mayor de 18 afios
deberia considerarse hipertenso si sus cifras de tensién arterial se
encontraban o eran mayores de 140 mmHg para ta presién sistélica y 90

mmHg para la presion diastolica.



Los individuos cuya presién sistolica y diastélica estd entre 130 y 139
mmHg y 85 y 89 mmHg, respectivamente, tienen presion “normal alta” y

mayor riesge de desarrollar hipertensién establecida.

CLASIFICACION DE LA PRESION ARTERIAL EN
SUJETOS MAYORES DE 18 ANOS.

Categoria Sistélica (mmHg) Diast6lica (mmHg)

Normal menor de 130 menor de 85
Normal alta 130 - 139 85 - 89
Hipertensién arterial

Estadio 1 (leve) 140 - 159* 90 -99*

Estadio 2 (moderado) 160 -179* 100 -109*

Estadio 3 (severa) 180 -209* 110 -119*

Estadio 4 (muy severa) mayor o igual 210* mayor o igual a 120

* Cuando las presiones sistolica y diastélica estan en diferentes categorias,
para clasificar el estado de la presién arterial del individuo debera

seleccionarse la categoria més alta.

La hipertensién arterial se clasifica segin su causa (primaria y
secundaria), edad de aparicién o estadio de gravedad, de acuerdo con esta

ultima se decide si debe 0 no tratarse.

La hipertension arterial implica una lesioén a los érganos blanco; esto
significa que un paciente que por primera vez manifiesta datos clinicos 0
paraclinicos de lesién organica por hipertensién debe considerarse

hipertenso, independientemente de las cifras que tenga en ese momento,
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En la prictica clinica 95% de los hipertensos de 18 a 65 afios de edad no
suelen tener causa identificable; por to tanto, su hipertensién debe definirse
como primaria o esencial e idiopatica. El resto de los pacientes afectados si

tienen una causa secundaria (3).

Este Gltimo tipo reviste especial importancia por la potencialidad de
poder ser curada, y no solo controlada. Las causas mds comunes de
hipertensién arterial secundaria son la estenosis de arterias renales, las
afecciones parenquimatosas renales, la activacion anormal del sistema
renina - angiotensina, el hiperaldosteronismo, el sindrome de Cushing, el
sindrome adreno - genital, el feocromocitoma, la acromegalia, el uso de

anticonceptivos hormonales y la coartacién de aorta.

* Dafio a 4rganos blanco

En el corazén, la hipertension arterial ocasiona hipertrofia concéntrica
ventricular izquierda, y en estadios avanzados, infarto agudo del miocardio
¢ insuficiencia cardiaca, predominantemente por disfuncidén ventricular
izquierda. A nivel ocular aparecen exudados, hemorragias retinianas y
edema papilar, siendo de utilidad la escala de evaluacién de Keit - Barker.
En el sistema nerviosos central puede haber encefalopatia con
desorientacion, papiledema y convulsiones, accidentes vasculares
cerebrales obstructives por aterosclerosis de arterias cerebraies, o bien
hemorragias por ruptura de ancurismas de Charcot - Bouchard. En los
rifiones se dafian las arteriolas aferentes y eferentes, asi como ¢t glomérulo,
iniciando el paciente con proteinuria en grado variable y hematuria
microscopica, que evolucionan paulatinamente hacia la insuficiencia renal

cronica (11).



* Aspectos recientes en la fisiopatologia de la hipertensién arterial.

La hipertension arterial esencial es un padecimiento de causa
desconocida; sin embargo, se han realizado logros importantes en el
conocimiento de su fisiopatologia, lo que permitird en un futuro esclarecer
la o las causas que la producen y probablemente establecer tratamientos

mas racionales e incluso medidas profilacticas especificas (15 ).

La presion arterial depende fundamentalmente de dos variables, gasto
cardiaco y resistencias periféricas; la regulacién de éstas depende a su vez
de una compleja interaccién de mecanismos sistémicos y locales y de la
participacién de diversas sustancias de accién endocrina, paracrina y
autocrina que se combinan entre si para mantener una presion arterial que

garantice una adecuada perfusion a los tejidos (16 ).

Las investigaciones en e! tema no solamente han permitido conocer
los mecanismos que intervienen en el desarrollo de la enfermedad, sino que
también han modificado algunos conceptos sobre ia misma, y en general
sobre el aparato cardiovascular; asi, en la actualidad, la idea de que lejos
de ser un sistema de resistencias, el circulatorio funciona en un estado de
vasodilatacion constante dependiente del endotelio vascular, y la
hipertensién arterial seria entonces la consecuencia de la pérdida de tal
estado de vasodilatacion estd cada vez mas aceptada, lo que modifica el

concepto hemodinamico que se tiene de ambos.

En la fisiopatologia de la hipertension arterial participan varios
procesos vasodilatadores y vasoconstrictores; del producto de sus acciones
dependerd el estado de normo o hipertension. Ello establece a la

hipertension arterial como un sindrome. La resistencia a la insulina es un
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factor muy importante en la génesis de la misma y sus complicaciones,
tanto por su capacidad de elevar las cifras de presién arterial como por la
disfuncién endotelial que induce; la relacién resistencia a la insulina-
endotelio debe estudiarse a fondo no solamente en funcidn de la
hipertension arterial, sino también por ser una relacién que favorece la

ateroesclerosis (15 ).

* Determinacion de la presion arterial.

Es el unico criterio disponible, en este momento, para establecer la
existencia y gravedad de las enfermedades hipertensivas. Sin embargo, esta

simple afirmacidén no carece de controversias y complejidades.

Es indudable que una diversidad de factores pueden afectar a la
simple determinacién de la presion arterial. Esta no debe determinarse
inmediatamente de la llegada del paciente al consultorio. Debe permanecer
sentado cuando menos durante cinco minutos. No debe haber fumado o
tomado café durante fos 30 minutos anteriores, debido a que esto puede
aumentar la presidn arterial. Esta no debe obtenerse en posicidon seatada o
en decibito y después de estar de pie durante dos minutos, por lo menos. El
brazo debe estar descubierto, sin que nada lo oprima. inicialmente,
conviene hacer tres lecturas lo mas separadas posible, en tres dias distintos.
Inflar el brazalete rapidamente 20 mmHg por arriba de la presién sistdlica
detectada al desaparecer el pulso radial. Desinflar el brazalete 3 mmHg
cada segundo. Detectar la desaparicion de la fase V de los sonidos
(Korotkoff), excepto en nifios, en que se utiliza la fase 1V. Si los sonidos de
Korotkoff son débiles, elevar el brazo del paciente y permitir que abra y
cierre el puiio de 5 a 10 veces inmediatamente después de haber inflade el

brazalete ripidamente. La presiéon arterial debe verificarse en el brazo
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contralateral y, si los valores son diferentes, utilizar el valor mas alto. En
estas condiciones se deben obtener dos ¢ mas determinaciones de la presién
arterial, con intervalos de dos minutos, y calcular el promedio. Antes de
establecer el diagndstico de hipertensién se debe confirmar la elevacion de
la presién arterial por lo menos en dos ocasiones diferentes después de la
determinacion inicial. Sin embargo, si la presion diastolica es mayor de 120
mmHg y el observador tiene preocupacién por esta elevacion ( aun sin
demostracion de otros problemas ), el paciente debe ser referido para un
posible tratamienio inmediato, siempre y cuando la”valoracidn justifique

esta decision,

El instrumento habitual para determinar la presién arterial es el
esfingomanémetro aneroide o de mercurio, cuyo manguito tiene,
aproximadamente, la  circunferencia del brazo individual, El
esfingomanémetro de mercurio es el estandar de oro, en tanto que el
aneroide debe calibrarse periédicamente para mantener su validez. Con
frecuencia, los dispositivos electrénicos tienen errores, por lo que deben
verificarse y calibrarse. El tamafio del brazalete debe ser adecuado y lo
suficientemente largo para cubrir, por lo menos, dos terceras partes del
brazo.

La presion sistélica se define como la aparicion del primer sonido
audible (fase 1 de Korotkoff) como un golpecito. La presion diastolica es la
desaparicion de todos los sonidos (fase V de Korotkeff). Puede notarse la
atenuacién de los ruidos (fase 1V), pero no es la presiéon diastélica
verdadera. Para mejorar la confiabilidad deberdn hacerse al menos dos y de
preferencia tres lecturas y promediarse, dejando pasar un lapso de dos
minutos entre una y otra medicién. Estos promedios proporcionan una
clasificacion inmediata mas precisa y una prediccion mas vilida del estado

futuro de la presion arterial.
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Todos los criterios epidemiolégicos y de riesgo de la hipertension
arterial se basan en la llamada determinacion ocasional de la presién
arterial en el consultorio. Con frecuencia las determinaciones de la presion
arterial en el consultorio son mayores que las efectuadas en casa. En estas
circunstancias, las presiones elevadas obtenidas en el consultorio pueden no
confirmarse con las determinaciones diastélicas ambulatorias o en la casa
por debajo de 90mmHg. Se necesitan mas datos para separar a las personas
con determinaciones de presién arterial meramente reactivas, la llamada
“hipertensién de bata blanca”. Sin embargoe, las presiones elevadas en
determinaciones repetidas colocan al individuo en riesgo y se debe

considerar el tratamiento.

TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO

La piedra angular en el manejo de la hipertension arterial es la
reducciéon de peso en los pacientes c¢on exceso del mismo. A todos los
sujetos con hipertensidn arterial primaria debe indicarseles que disminuyan
el consumo de sodio en los alimentos a 2.4g por dia (100 mmol 6 6g de
NaCl), con lo cual disminuird ta presion de 5 a 10 mm de Hg. Este grado de
reducciéon puede conseguirse si se evita la ingestion de alimentos muy
salados, por ejemplo: pepinillos, carnes y alimentos procesados, jugo de
tomate en lata, cereales y al no afiadir sal al cocinar o en la mesa. Se puede
utilizar Kecl como sustituto de la sal (excepto en pacientes que cursen ¢on

insuficiencia renal cronica).

En los pacientes con hipocaliemia su correccién puede reducir la

presién sanguinea. Ademas, se ha demostrado que el Kcl suplementario
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puede. reducir la presién sanguinea en algunos hipertensos normo

caliémicos.

Se ha encontrado que el suplemento de calcio (1 a 2 g por dia) puede

disminuir la presion sanguinea.

Algunos estudios han demostrado que la ingestion de alimentos con
menos grasas saturadas y mas grasas no saturadas reduce la presidn
sanguinea. Este efecto se puede atribuir a un aumento de la sintesis de las

prostaglandinas vasodilatadoras.

El consumo de alcohol puede elevar la presion sanguinea (mas de una
onza de alcohel al dia), por lo que deberd indicarse la abstinencia en

pacientes hipertensos.

Otras modificaciones en el estilo de vida que pueden ayudar a bajar
la presion arterial incluyen el ejercicio isoténico { movimiento activo de
los musculos), no excesivo: caminar, correr, trotar o ciclismo, por lo menos
de tres a cinco veces por semana (17 ) y la terapia de relajacidon (yoga,

bioretroalimentacidn, hipnosis, etc.).
Sin duda, el efecto presor transitorio, pero significativo del

tabaquismo es una variable importante que debe, en lo posible, prohibirse a

todos los pacientes hipertensos (3).
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TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Un aspecto crucial para el éxito de cualquier programa de control de
la hipertensién arterial es la disponibilidad de los medicamentos. No serd
posible reducir la mortalidad cardiovascular asociada con la hipertensién
arterial sin una organizacién social y del sistema de salud que optimice los

recursos disponibles (14 ).

Mas que utilizar una formula fija para todos los pacientes, se deben
considerar las diversas caracteristicas de cada paciente al realizar la
seleccion mds apropiada, aquella que tenga mds probabilidad de reducir la
presion arterial al nivel deseado y dejar al paciente libre de los efectos
secundarios. Las dos principales y mas atiles caracteristicas son la
demografia vy las enfermedades concomitanies, a conlinuacion se expone

el siguiente cuadro que muestra estos datos (3}



Caracteristicas del

paciente

Medicamentos preferidos

Medicamentos no atiles

Caracteristicas demograficas

Menores de 50 afos
Mayores de 65 afios

Raza negra

Enfermedades concomitantes

Enfermedad coronaria

Postinfarto al miocardio

Insf. cardiaca congestiva

Taquiaritmias ventriculares

Bradicardia, sindrome de
del seno enfermo
Enfermedad cerebrovascular

Hipercolesterolemia

Hipertrigliceridemia
Migrafa

Historia de depresion

Enf. vascular periférica

Insuficiencia renal

Colagenopatias
Diabetes mellitus

Gota
Asma

(steoporosis

a-bloqueador,B-
IECA.

Tiacida, bloqueader de canales
de calcio e IECA.

Tiacida.

bloqueador,

B-bloqueadores,
canales de Ca.
B-bloqueador, IECA.

IECA, Tiacida.

bloqueadores

Verapamil, B- bloqueador

a-bloqueador, [ECA, bloqueador
de canales de Ca,
a- bloqueador

B- bloqueador

IECA, bloqueador de canales de
calcio, a-bloqueador
Diurético de asa,
IECA.

minoxidil,

IECA, bloqueador de canales de
calcio.

1ECA, a-
bloqueador.

bloqueador, B-

Diurético.

a- agonista de accion central

B- bloqueador, IECA

Vasoditatador directo.

B- bloqueador,
canales de calcio.

bloqueador de

B- bloqueador diltiazem,

verapamil.
a- agonista central.

Diurético, B- bloqueador.

4- agonista central, reserpina, B-
blogueader.

Tiacida, diuréticos ahorradores de
potasio.

Metitdopa, hidralacina
Tiacida, B-blequeador.

Diuréticos.

B- blogueador




* Control

Las metas del tratamiento son el control de las cifras de presion
arterial durante toda la vida del paciente, la evaluacién y eleccion
apropiada de la terapia, aunque son sélo los pasos iniciales de un largo
camino. El JNC V reporta que el 55% de los pacientes hipertensos tenia

niveles de presién arterial bajo control.

Algunos estudios estdn lejos de estas cifras, en el trabajo de Garcia
de Alba sélo 10% de los obreros hipertensos conocidos estaba controlado;
en un reporte del Hospital Civil de Guadalajara, ei numero de pacientes que
ingresan bajo tratamiento es de 21%, es posible entonces que grandes
grupos de pacientes en Jalisco se encuentren entre estos niveles de control

y que en la Repiblica Mexicana sean semejantes,

Para lograr cifras semejantes ¢n nuestro pais, €5 urgente un enfoque
multidiscliplinario que refuerce en forma decidida las medidas
poblacionales y que hagan mas eficaces las estrategias individuales, de

manera que la prevencion secundaria sea mas efectiva.

De acuerdo al IJNC-V deben estimularse programas de prevencidn
primaria para mejorar las estrategias poblacionales, programas de deteccion
y control de los grupos de aito riesgo, asi como del papel familiar en la
enfermedad, el estudio de los fracasos en el estilo de vida; la incorporacidn
de las actividades preventivas en la atencién primaria, atencion en el sitio

de trabajo, de alta prioridad, sin olvidar los costos de estas medidas.

Deberan buscarse objetivos cuantificables en un programa nacional

de salud, por ejemplo: nimero de alimentos que han disminuido su
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contenido de sodio, porcentaje de la poblacién que practica alguna

actividad fisica cotidiana, asi como el nimero de hipertensos bajo control.

Son imperativos los programas educativos a todos niveles, que por si
solos eleven el porcentaje de control de 22% a 65% y aun conservarlo
durante cinco afios. Las clinicas de hipertensién arterial también pueden ser
un instrumento util, desde luego que estos programas deben incluir al
personal de salud, a la poblacidén en general, a la industria alimenticia, a
las Universidades, y a la industria farmacéutica, es decir, debe ser una
respuesta social para el control de una de las pandemias modernas que mas

vidas cobra (17).

Asi mismo en estudios recientes se menciona que estos objetivos se
vinculan fuertemente con el apoyo que los familiares otorguen al enfermo,
de tal manera que las campafias deben dirigirse al contexto familiar para
obtener el éxito deseado {18). Ya que el paciente percibe su enfermedad
como un factor que atenta contra la estabilidad de su familia y a menos que
el ambiente familiar cambie para apoyarlo, gradualmente declina su nivel
de .adherencia terapéutica. Se requiere mejorar las habilidades vy
conocimientos del paciente y de sus familiares, para reforzar las acciones
de apoyo de! nicleo familiar como uno de los factores relacionados al

paciente (19).

El médico familiar es el profesional de la medicina que debe otorgar
atencion medica primaria integral y continua con la participacion del
paciente y su familia; administrar los recursos y las actividades inherentes
a la atencion médica primaria; disefiar programas educativos para Ia familia
y para el equipo de salud ¢ investigar con metodologia cientifica problemas

en su practica profesional ( 20 ).
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Al romperse el equilibrio ecologico ente las presiones del medio
ambiente y los agentes patogenos el hombre enferma lo que, ademas de

afectar al individuo repercute en la familia y finalmente en la comunidad.

El Instituto Mexicano del Seguro Social al servicio de la sociedad
interviene no sélo para curar al enfermo y rehabilitarlo, sino para prevenir
las enfermedades y sus consecuencias en la familia como unidad de salud.
Para ello, ha organizado un sistema de atencion integral a los problemas de
salud, que considera al enfermo como parte inseparable del grupo familiar y
a la familia como base de Ia estructura social, sistema ¢n ¢l cual uno de los

elementos fundamentates es el médice familiar (21).

Se ha definido a ia Medicina Familiar como una especialidad médica
cuyo objeto de estudio es la interaccion de los patrones que influyen en el
proceso salud - enfermedad; toma como unidad de analisis a la familia para
otorgarle atencion médica primaria, integral, coparticipativa, continua y
con un enfoque preventivo en forma compartida con el individuo y su
familia . Es considerada como una especialidad porque tiene como objeto
de estudio bien definido a la familia, la cuoal constituye la unidad
biopsicosecial de cuyo funcionamiento se genera salud o enfermedad entre

sus propios miembros (22).

L.a Medicina Familiar como !a especialidad preventiva por excelencia
y el Médico Familiar como el principal promotor del cuidado de la salud de
las familias, deben resolver los problemas relacionados con las necesidades

de salud y enfermedad en el contexto de la atencién primaria de salud no

27



solo del individuo como unidad biopsicosocial, sino también, del ambiente

més importante en el que ocurre y resuelve la ¢nfermedad: su familia.

En consecuencia, €5 importante darnos cuenta de que la saiud no
puede ser entendida dentro de los limitados confines de la experiencia
individual y de que una visién mas amplia de este proceso debe comprender
también la dinamica del grupo familiar. Mediante ¢l conocimiento de los
psicodinamismos de la familia en relacion con &n proceso salud -
enfermedad es posible para los profesionales de la salud, alcanzar una
comprension ideal de los aspectos saludables y patoldgicos, tanto del
paciente como de su familia, de la interaccién entre ambos y de las

relaciones dinamicas del sistema familiar con su entorno.

Segun la Clasificacion Internacional de Enfermedades de la O.MS,

los problemas de salud pueden ser agrupados de la siguiente manera:

1. Problemas de salud fisica que afectan fundamentalmente al individuo

{faringitis, bronquitts, artritis, etc.).

2. Problemas de satud fisica individual, que por sus caracteristicas pueden
alterar el funcionamientio def grupo familiar (enfermedades cronicas

como la hipertension arterial, diabetes mellitus, etc.).
3. Problemas de salud mental que afectan al individuo pero que repercuten

en la familia, ya sea como causa o efecto (alcoholismo, drogadiccion,

colon irritable, trastornos de ansiedad, etc.).
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4 Problemas de salud familiar que son propiamente del grupo y que segin
la Clasificacién Triaxial de la Familia pueden ser subdivididos en:
aspectos del desarrollo familiar, Disfuncion de los subsistemas familiares

y Dimensién global de la disfuncion famihar. (23).

Hablar de familia sana o enferma implica hacer referencia a la satud
de ta familia, es decir, a la suma de los estados de salud de los miembros
que la conforman por tanto, trata de la prevalencia e incidencia de
enfermedades en una familia determinada { 24 ). La salud familiar al estar
condicionada por variables socioecondémicas y culturales, debe entenderse
como un proceso dinamico, susceptible de experimentar cambios a lo large
del cicto vital de la familia, es por eso que la misma enfermedad,
diagnosticada en diferentes etapas del desarrotlo, tiene distintas
implicaciones en lo que respecta a la atencion y tratamiento de los aspectos

fisicos, psicologicos y sociales.

El enfoque para examinar a {a familia como sistema integral se apoya
mas en las relaciones interpersonates que en los individuos mismos
aisladamente, de ahi que la familia como grupo adquiere una entidad

diferente a la de la simple suma de sus componentes.

Se puede comprender que una vision integral del proceso salud -
enfermedad, en el que se identifique al paciente no como un ente aislado y
fragmentado, sino como un elemento dentro de un contexto social, su
familia, en el que la interaccion de factores biopsocisociales resulta
definitiva, nos permite estar en condiciones de otorgar una atencién
longitudinal e integral de primer contacto, abocada no sélo a la reparacién

det dafio, sino también al mantenimiento del completo estado de salud y
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bienestar del individuo y su grupo familiar, el cual no sdlo es el ambiente
mé4s importante en el que ocurre y se resuelve la enfermedad, sino también
un excelente recurso para mantener ¢l derecho esencial del hombre y la
sociedad: la salud. El buen o mal funcionamiento de la familia es un
factor determinante en la conservacion de ia salud o en la aparicion de la
enfermedad entre sus miembros. En base a que la familia cumpla o deje de
cumplir eficazmente sus funciones, se habla de familia funcional o
disfuncional, en vez de referirse a ¢lla como normal o patoldgica, términos
que por su connotacién resultan controvertidos. La funcionalidad familiar
es la capacidad del sistema para enfrentar y superar cada una de las etapas

del ciclo vital y las crisis por las que atraviesa.

El Apgar Familiar €5 un cuestionario que consta de cinco preguntas,
aplicables mediante una breve entrevista, a diferentes miembros de una
familia y en distintos momentos para percibir variaciones. Mide ¢l
funcionamiento familiar a través de la satisfaccion del entrevistado con su
vida en familia y constituye un instrumento de utilidad para determinar si
la familia es un recurso para el paciente o si més bien contribuye a su
enfermedad. El cuestionario estd elaborado de tal modo que puede ser
contestado por todo tipo de familias, y mientras mayor sea el namero de
individuos a quienes se aplique, més completa serd la vision que se pueda
tener del funcionamiento del sistema familiar. Sin embargo, como cada
persona contribuye al total, incluso !a respuesta de una sola de ellas puede

ser de valor.
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DEFINICION DE LOS COMPONENTES DEL APGAR FAMILIAR

¢ Adaptabilidad: capacidad de utilizar recursos intra y extrafamiliares para

resolver situaciones de crisis.

 Participacién: capacidad de compartir los problemas y de comunicarse

para la toma de decisiones.

s Crecimiento: capacidad de cursar las etapas del ciclo vital familiar en
forma madura permitiendo la individualizacién y separacién de los

miembros de la familia.

+ Afecto: capacidad de expresar carifio y preocupacién por cada miembro
de la familia y de demostrar distintas emociones, tanto de bienestar

como de emergencia.

¢ Resolucién: capacidad de aplicar los elementos anteriores compartiendo

tiempo y recursos especiales y materiales de cada miembro de la familia.

Cada uno de los miembros de fa familia, generalmente los mayores de
15 afios, eligen por separado una de las tres opciones de cada una de las
preguntas: casi siempre, algunas veces 0 casi nunca. Con la suma de la

puntuacion obtenida se pueden hacer las siguientes inferencias:
00 -03 Puntos: Disfuncion severa.

04 - 06 Puntos; Disfuncidn moderada.

07 -10 Puntos: Familia funcional,
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Si la funcionalidad se encuentra en mas de un miembros de la

familia, el calificativo se otorga a todo el grupo.

El Apgar familiar tiene considerables ventajas, como inirumento de
medicion del funcionamiento familiar por su sencillez, rapidez y facilidad
de aplicacién, sin olvidar que no es una medida objetiva de la funcién
familiar aunquesi del grado de satisfacciéon que percibe el paciente al

evaluar 1a funcién de su sistema familiar,

* Repercusiones familiares ¢n la enfermedad crénica.

Las consecuencias familiares de las enfermedades cronicas
habitualmente son maltiples y no pocas veces trdgicas, sobre todo cuando
son prematuramente terminales, como las neoplasias. En el otro extremo
estan las enfermedades que no son tan prontamente progresivas ni de
pronostice fatal a corto plazo como la epilepsia, entre otras. En una
posicién intermedia se halla la hipertension arterial, la Diabetes mellitus,

etc.

La familia es un sistema abierto donde las interacciones de sus
miembros varian gradualmente para adaptarse a los cambios internos ¢n los
elementos que la componen, asi como a los cambios producidos en su
entorno. Las enfermedades, sobre todo las cronicas, ocasionan una serie de
procesos que afectan no sélo al individuo  que las padece, sino que dan
lugar a cambios radicales en el interior de la familia, estos cambios
dependen en gran medida de las caracteristicas propias de cada familia y de

los requerimientos de la enfermedad y su tratamiento (25).
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Partiendo de que la familia es ¢l sistema primario por excelencia, el
m4s poderoso al que pertenece un individuo (26) en el abordaje de estas
familias se utilizan recursos terapéuticos desde distintas perspectivas que

abarcan no sélo al individuo enfermo, sino al grupe familiar (25).

Dependiendo del grado de funcionalidad familiar, los cambios en el
interior de la familia fundamentalmente influidos por el sufrimiento y la
posible limitaciéon de las capacidades del enfermo, pueden provocar
reacciones cronicas que exacerben la situacién, prolongando un circulo

vicioso dificil de romper (21).



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

i Existe asociacién estadistica entre ¢l grado de funcionalidad familiar y
las cifras de tension arterial en el paciente con hipertension arterial

esencial adscrito a 1a U M.F. No. 20 L M.8.5.7
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HIPOTESIS

Hi (Alternativa). Existe asociacién estadistica entre el grado de
funcionalidad familiar y las cifras de tensién arterial en pacientes con

hipertensién arterial esencial adscritos a la U.M.F No. 20 [.M.5.8.

Ho (Nulidad): No existe asociacién estadistica entre el grade de
funcionalidad familiar y las cifras de tensidn arterial en pacientes con

hipertensién arterial esencial adscritos a la UM.F No. 20 1LM.§.§,
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MATERIAL Y METODO

Se realizé un estudio de tipo exploratorio, no probabilistico.
Restrospectivo.
Transversal.
Descriptivo.

Observacional.

PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION

El universo de trabajo estuvo constituido por 150 pacientes con
diagnostico de hipertensién arterial esencial adscritos a la Unidad de
Medicina Familiar No. 20 1.M.S.8. que acudieron a consulta externa en el

periodo comprendido del 1° de Marzo al 31 de Julio de 1999.

CRITERIOS DE INCLUSION

* Pacientes con diagndstico de hipertension arterial esencial

s Ambos sexos.

+ Adscritos a la UM.F. No. 20 LM.§.58. ambos turnos.

e Edad de 30 afios 0 mas.

e Acudan a consulta programada o espontdnea en el periodo comprendido
del 1° de Marzo al 31 de Julie de 1999,

e No presenten alguna patologia crénico - degenerativa asociada (D.M.
E.P.O.C., Artritris reumatoide etc.).

s Deseen participar en ¢l estudio.
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CRITERIOS DE NO INCLUSION

¢ Pacientes con diagndstico de hipertension arterial no esencial.

No adscritos a la U M.F. No. 20 I. M. 8.5,

e Presenten alguna patologia crénico - degenerativa asociada (DM
E.P.O.C., Artritis reumatoide, etc.)

e No deseen participar en el estudio.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes que durante su consulta presenten datos agudos de alguna

complicacién de la patologia (Crisis hipertensiva, E.V.C,, et¢.)

SISTEMA DE MUESTREO

Conociendo la incidencia de pacientes con diagnéstico de
hipertensién arterial de la UM.F. No. 20 I M.8.8. estadisticamente se
obtuvo el tamafio de la muestra; la cual fue de 150 pacientes, dividiéndolos
en 75 para el turno matutino y 75 para el vespertino, de los 20 consultorios
se seleccionaron de 3 a 4 pacientes al azar, en el periodo que se menciond

previamente.

Una vez captado los pacientes que reunieron las caracteristicas de los
criterios de inclusion y no inclusién, se le tomé la tension arterial con
utilizando el esfingomanématro con medicién de mercurio mediante la

técnica descrita en antecedentes cientificos.

Una vez recabados estos datos se clasificaron ias cifras de tensién

arterial obtenidas segin la escala de la Organizacién Mundial de la Salud y
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el Comité Nacional Conjunto sobre Deteccion. Evaluacién y Tratamiento de

la Presién Arterial Elevada:

Categoria Sistolica(mmHg) Diastolica(mmHg)
Normal alta 130-139 85-89

Estadio 1 (leve) 140-159 90-9¢9

Estadio 2 (moderado) 160-179 100-109

Estadio 3 (severa} 180-209 110-119

Se le explico acerca del estudio y se le invité a participar, aceptando
éste se le tomaron los datos descritos en el anexo | y se le dio a responder
el cuestionario del anexo 2 para determinar el grado de funcionalidad
familiar por el método de Apgar, el cual consta de 5 preguntas con una
escala de 3 respuestas con diferente puntuacién para cada una y estas son:
casi siempre( 2 puntos), Algunas veces(l punto) y Casi nunca (0 puntos).

Con la suma de la puntuacién obtenida se tomaron ias siguientes escalas:

0-3 puntos: Disfuncidn severa
4-6 puntos: Disfuncion moderada

7-10 puntos: Familia funcional.

Una vez recabados estos datos se clasificaron las cifras de tension
arterial obtenidas segin la escala antes descritas, asi como el grado de
funcionalidad familiar. Ademas de la informaciéon recabada acerca del
grupo etareo al que pertenece, presencias de habitos nocivos, escolaridad,
tiempo de evolucion del padecimiento, apego al tratamiento, ciclo vital de

ta familia y estado civil.
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Se realizaron cuadros tetracéricos asociando las cifras mayores o
menotes de 140 mmHg y el grado de funcionalidad familiar como
funcionalidad o disfuncionalidad, asi como de las variables antes
mencionadas, se obtuvo la Odds ratio, el valor de Chi cuadrada con valor de

P y se procedié al analisis estadistico.
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PRESENTACION DE RESULTADOS

Se estudiaron las variables de 150 pacientes con diagndstico de
hipertension arterial esencial que cumplieron con los criterios de inclusion,
no inclusion y exclusion. De los cuales fueron 62 (41.3%) del sexo
masculino y 88(58.6%) del sexo femenino. La edad promedio del total de

pacientes fue de 60.25 afios.

En cuanto al grupo etareo segin sexo el resultado fue el siguiente: En

la escala de 30-39 afios hubo 5(3.3%) hombres y 3(2.2%)mujeres.

De 40-49 afios: 8(5.3%) hombres y 14(9.4)mujeres. De 50-59 afios:
14(9.3hombres y 19(12.7%)mujeres, De 60-69 afios: 22(14,7%)hombres y
29(19.3%)}mujeres. Y de 70 afios y mas: 13(8.7%)hombres vy
23(15.3%)mujeres. {(Vid infra tabla y grafica 1).

Referente al namero de pacientes segin escala de las cifras de
tension arterial en mmHg se reportaron los siguientes, de 139 o menos/89 o
menos: 93(62%), de 140-159/90-99:41(27.3%), de 160-179/100-109:9(6%),
de 109-209/110-119 o mas: 7(4.7%). (Vid 1abla y grafica 2).

Con respecto a la presencia de habitos nocivos presentes en pacientes
con tension arterial menor de 140/90 mmHg y mayor de 140/9¢  se
observaron los siguientes resultados. Engesta de sal 47(31.3%) pacicntes,
contra 53(35.3%), antecedente de tabaquismo: 49(32.7%),contra 38(25.3%),
antecedente de alcoholismo: 63(42%), contra 41(27.3%), sedentarismo:

80(53.3%),contra 52(34.7%) respectivamente. (Vid infra tabla y grafica 3}.
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En cuanto al grado de escolaridad en los pacientes con cifras menores
de 140/90 mmHg y los mayores de 140/90 se prescntaron las siguientes
observaciones primaria: 29(19.1%); contra 12(7%), secundaria: 16{11%),
contra 8{5%), bachillerato: 12(8%), contra 4(4%), carrera técnica: 9(6%),

contra 5(3.5%) respectivamente. (Vid infra tabla y grafica 4).

En lo referente al tiempo de evolucion de la hipertensién arterial
esencial segin cifras menores o mayores de 140/90: De 1-2 ahos: 18(12%),
contra 8(5.3%). De 3-4 aiios: 11(7.3%), contra 8(5.5%). De 5-9 afios:
14(9.3%), contra 6(4%). De 10-14 afios: 23(15.4%), contra 14(9.3%) y de
15 afios y mas: 27(18%), contra 21(14%) respectivamente. (Vid infra tabla y
grafica 3).

Con respecto a la frecuencia en la ingesta del tratamiento los
pacientes se clasificaron en familias con funcionalidad y con
disfuncionalidad, lo que mostré los siguientes datos: siempre: 63(42%,),
contra 31(21%). Casi siempre: 28(18.7%), contra 14(9%) y cuando se siente

mal: 5(3.3%), contra 9(6%) respectivamente.(Vid infra tabla y grafica 6).

En cuanto al ciclo vital de fa familia segin cifras menores o mayores
de 140/90 mmHg, hubo los siguicntes datos. Matrimonio: 2 (1.4%), contra
0. Expansion: 3(2%), contra 1(0.7%). Dispersion: 9(6%) contra 8(5.3%).
Independencia: 32(21.4%), contra 22(14.7%). Y cn la fase de retiro vy
muerte: 47(31.2%), contra 26(17.3%) respectivamente. (Vid infra tabla y

grafica 7).

En lo referente al estado civil de los pacientes con funcionalidad o
disfuncionalidad familiar se obtuvo lo siguiente: Soltero: 2(1.3%), contra

1{(0.7%). Casado: 62(41.3%), contra 34(22.7%). Unidn Ltibre: 7(4.7%),
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contra 2(1.3%). Viudo: 16(10.7%), contra 11(7.3%). Y divorciado: 9(6%),
contra 6(4%).(Vid infra tabla y grafica 8).

Segan el grado de funcionalidad familiar de todos los pacientes, se
reportaron los siguientes resultados: Funcionales 96(64%), Disfuncion leve

49(49%) y Disfuncion severa 5(3.3%). (Vid infra tablay grafica 9).

Asociando las cifras de tension arterial en mmHg con la
funcionalidad o disfuncionalidad familiar se observé lo siguiente: De 139 o
menos/89 o menos: 89(59.4%), contra 4(2.6%). De 140-159/90-99: 3(2%),
contra 38(25.3%). De 160-179/100-109: 2(1.3%), Contra: 7(4.7%) y de 180-
120 mmHg o mas/110-119 mmHg mas: 2(1.4%), contra 5(3.4%). {vid infra
tabla y grafica 10).
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TABLA NO. 1

PACIENTES CON HIPERTENSION ARTERIAL

ESENCIAL SEGUN EDAD Y SEXO. CONSULTA
EXTERNA U.M.F. NO. 20 1L.M.S8.5,,

MARZO JULIO 1999,

Sexo
Grupo Etario Masculino Femenino Total

No. Y% No. Yo No. %
30-39 5 33 3 2 8 5.3
40-49 8 5.3 14 94 22 14.7
50-59 14 9.4 19 12.7 33 22
60-69 22 14,7 29 193 51 34
700+ 13 8.7 23 15.3 36 24
Total 62 41.4 88 58.6 150 100
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GRAFICA NO. 1

Pacientes con hipertensién arterial esencial segun edad y sexo.
Consulta externa U.M.F. No. 20 .M.S.S. Marzo - Julio 1999.
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30-39 4049 50- 59 60 - 69 70 o més
Grupo etario
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B Femenino
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TABLA NO.2 PACIENTES CON HIPERTENSION ARTERIAL ESENCIAL
SEGUN CIFRAS MAYORES O MENORES DE 140/90.
CONSULTA EXTERNA U.M.F. NO. 20 LM.S.S.
MARZO - JULIO 1999.

Cifrasde TA
Total Porcentaje
Sistélica / Didstolica
1390-/89 o- 93 62
140- 159/ 90-99 4] 273
160 - 170/ 100 - 109 9 6
180 -290 o+ /110-1190+ 7 4.7
Total 150 160

52



GRAFICA NO. 2

Pacientes con hipertensién arterial esencial segun cifras de TA
Consulta externa U.M.F. No. 20 1.M.S.S. Marzo - Julio 1999.
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TABLA NO. 3 PACIENTES CON HIPERTENSION ARTERIAL ESENCIAL
SEGUN HABITOS NOCIVO Y CIFRAS MAYORES O
MENORES DE 140/90. CONSULTA EXTERNA U.M.F. NO.
20 I.M.S.8. MARZO - JULIO 1999.

Menor 140/90 Mayor 140 /90

Hibitos Nocivos No. % No. %o
Ingesta de sal 47 31.3 53 353
Antecedente tabaguismo 49 2.7 38 253
Antecedente alcoholismo 63 42 41 273
Sedentarismo 80 533 52 347
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GRAFICA NO. 3

Pacientes con hipertension arterial esencial segun habitos
nocivos y cifras menores o mayores de 140 / 90 mmHg.
Consulta externa U.M.F. No. 20 1.M.S.S. Marzo - Julio 1999.
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TABLA NO. 4 PACIENTES CON HIPERTENSION ARTERIAL ESENCIAL
SEGUN ESCOLARIDAD Y CIFRAS MAYORES O MENORES
DE 140/ 90 CONSULTA EXTERNA U.M.F. NO. 20 LM.S.S,,
MARZO - JULIO 1999.

Escolaridad Menor 140 /90 Mayor 140/ 90

Total
No. % No. Yo

Analfabeta 21 14 23 15 44 29
Primaria 29 19.1 12 7 41 26
Secundaria 16 11 8 5 24 16
Bachillerato 12 8 4 4 16 12
Carrera técnica 9 6 5 35 14 9.5
Profestonal 6 4 5 35 11 75
Total 93 62 57 38 150 100
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GRAFICA NO. 4

Pacientes con hipertension arterial esencial segin
escolaridad y cifras menores o mayores de 140/90 mmHg.
Consulta externa U.M.F. No. 20 I.M.S.S. Marzo - Julio 1999.
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TABLA NO. 5 PACIENTES CON HIPERTENSI_ON ARTERIAL ESENCIAL
SEGUN TIEMPO DE EVOLUCION DEL PADECIMIENTO Y
CIFRAS MAYORES O MENORES DE 140/ 90 CONSULTA
EXTERNA U.M.F. NO. 20 LM.S.S., MARZQ - JULIO 1999,
Tiempo de Menor 140/ 90 Mayor 140/ 90
Evolucién Total %
No. Yo No. %
1-2 afios 18 12 8 53 26 173
3-4 afios 11 73 8 54 19 12.7
5-9 afios 14 93 6 4 20 133
10 - 14 afios 23 154 14 9.3 37 247
15 afios 0 mas 27 18 21 14 48 32
Total 93 62 57 a8 150 160
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GRAFICA NO. 5

Pacientes con hipertension arterial esencial segin tiempo de
evolucion y cifras menores o mayores de 140 / 90 mmHg.
Consulta externa U.M.F. No. 20 [.M.S.S. Marzo - Julio 1999.
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TABLA NO. 6

PACIENTES CON HIPERTENSION ARTERIAL ESENCIAL

SEGUN APEGO AL TRATAMIENTO Y EL GRADO DE
FUNCIONALIDAD FAMILIAR. CONSULTA EXTERNA
U.M.F. NO. 20 LM.S.8., MARZO - JULIO 1999.

Frecuencia en la

Funcionalidad

Disfuncionalidad

ingesta Total %

No. % No. Ya
Siempre 63 42 31 21 94 63
Casi siempre 28 18.7 14 9 4] 277
Cuando se siente mal S 33 9 6 15 93
Total 96 64 54 36 150 100
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GRAFICA NO. 6

Pacientes con hipertension arterial esencial segin
apego al tratamiento y el grado de funcionalidad familiar.
Consulta externa U.M.F. No. 20 [.LM.S.S. Marzo - Julio 1999.
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PACIENTES CON HIPERTENSION ARTERIAL ESENCIAL

SEGUN CICLO VITAL DE LA FAMILIA Y CIFRAS
MAYORES O MENORES DE 140/ 90. CONSULTA EXTERNA

U.M.F. NO. 20 LM.S.S., MARZO - JULIO 1999,

TABLA NO. 7

Menor 140/ 90 Mayor 140/ 90
Ciclo de vida Total %
No. % No. Yo
Matrimonio 2 1.4 0 0 2 1.4
Expansién 3 2 1 0.7 4 2.7
Dispersién 9 6 8 5.3 17 11.3
Independencia 32 21.4 22 14,7 54 36.1
Retiro y muerte 47 312 26 17.3 73 48.5
Total 93 62 57 38 150 160
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GRAFICA NO. 7

Pacientes con hipertensién arterial esencial segin ciclo vital
de la familia y cifras menores o mayores de 140 / 99 mmHg,
Consulta externa U.M.F. No. 20 I.M.S.S. Marzo - Julio 1999.
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TABLA NO. 8 PACIENTES CON HIPERTENSION ARTERIAL ESENCIAL
SEGUN ESTADO CIVIL Y GRADO DE FUNCIONALIDAD
FAMILIAR. CONSULTA EXTERNA U.M.F. NO. 20
LM.S.S., MARZO - JULIO 1999.

Funcionalidad Disfuncionalidad
Ciclo de vida Total %o
No. Yo No. Yo
Soltero 2 1.3 i 0.7 k) 2
Casado 62 413 34 22.7 96 64
Unién libre 7 4.7 2 1.3 9 6
Viudo 16 10.7 11 7.3 27 18
Divorciado 9 6 6 4 15 10
Taotal 96 64 54 36 150 100
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GRAFICA NO. 8

Pacientes con hipertensién arterial esencial segin
estado civil y grado de funcionalidad familiar.
Consulta externa U.M.F. No. 20 I.M.S.S. Marzo - Julio 1999.
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TABLA NO. 9% PACIENTES CON HIPERTENSION ARTERIAL ESENCIAL
SEGUN GRADO DE FUNCIONALIDAD FAMILIAR.
CONSULTA EXTERNA U.M.F. NO. 20 LM.S.S.
MARZO - JULIO 1999.

Grado de funcionalidad
Total Porcentaje
Funcional 96 64
Disfuncién moderada 49 32.7
Disfuncion severa 5 33
Total 150 100
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GRAFICA NO. 9

Pacientes con hipertensién arterial esencial segin
grado de funcionalidad familiar.
Consulta externa U.M.F. No. 20 .M.S.S. Marzo - Julio 1999.
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TABLA NO. 10 PACIENTES CON HIPERTENSION ARTERIAL ESENCIAL

SEGUN CIFRAS MAYORES O MENORES DE 140/90Y

GRADO DE FUNCIONALIDAD FAMILIAR. CONSULTA
EXTERNA U.M.F. NO. 20 LM.S.S., MARZO - JULIO 1999.

Cifras de TA Funcionalidad | Disfuncionalidad
Sistdlica / Diast6lica Total %
No. Yo No. %
1390-/8%0- 89 59.4 4 2.6 93 82
140 - 159 /90 -99 3 2 38 253 41 273
160 - 1797100 - 109 2 1.3 7 47 9 6
180-2900+/110-11%90+ 2 1.3 5 34 7 4.7
Total 96 64 54 36 150 100
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GRAFICA NO. 10

Pacientes con hipertension arterial esencial segin
cifras de tensién arterial y grado de funcionalidad familiar.
Consulta externa U.M.F. No. 20 [.M.S.S. Marzo - Julio 1999.
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ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

De los 150 pacientes entrevistados se encontré que menos de la mitad
fueron del sexo masculino con 62 (41.3%) pacientes , comparados con el
sexo femenino que fueron 88(58.6%) del sexo masculino, siendo las mas
baja incidencia en cuanto a grupo etdreo de 30-39 afios con 5(3.3%) vy
3(2%)respectivamente, de ahi en adelante ia incidencia aumenta
gradualmente para ser mayor en el grupo de 60-69 afios, con 22(14.7%]} y
29(19.3%) respectivamente, estando el grupo de 70 afios y mas en segundo
lugar en incidencia con 13(8.7%) y 23(15.3%) para masculino y femenino.
Esto nos habla de que en la actualidad, la hipertension arterial se comporta
por igual en los diferentes sexos, a diferencia de lo encontrado en la
literatura, ¢ incluso en este estudio fue mas frecuente captar pacientes del
sexo femenino, esto quizas por ser ellas quienes mas acuden a consulta,
otro dato importante es que la literatura se ha estudiado que la prevalencia
¢s mayor entre la 4a. y 5a. década de la vida, en este estudio fue mas

frecuente a partir de 1a 6a. década. .(Vid supra tabla y grafica 1).

En cuanto a la frecuencia de pacientes segin las cifras de tension
arterial en mmHg se muestra claramente un predominio con 93(62%) de
pacientes con cifras entre 139/89 o menos, lo que de la clasificacion
tomada en los antecedentes corresponde a la temnsion arterial normal o

normal alta,

Le sigue en orden de frecuencia el grupo de 140-159/90-99 con
44(27.35)pacientes que corresponde al estadio 1 o de hipertension leve
segln la obra mencionada y en bajo porcentaje se encuentran las categorias
de 160-179/100-109 con 9(6%) y de 180-290 o mas se encuentran soélo

7(4.7%) pacientes, dividiendo éstos en 2 grupos tendremos que ¢l namero
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de pacientes con cifras menores de 140/90 son 93(62%) ,que corresponderia
a la tensién arterial controlada, y el otro grupe de pacientes con cifras
mayores a 140/90 son en total 57(38%) , que corresponden a los estadios
1,2,3y 4 6 con hiperiension leve, moderada, severa y muy severa. Este dato
es muy importante ya que segiin se observa la mayoria de esta poblacion no
maneja cifras tensionales que se pueden consideras peligrosas como para
desarrollar complicaciones principalmente cardiovasculares como se
describe en la literatura, no obstante, nuestro objeto de estudio es ver que
tanta relacion existe entre los pacientes con las cifras tensionales mayores
o menores de 140/90 asociadas a otras variables que se consideraran

posteriormente.(Vid supra tabla y grafica 2).

En cuante a la asociacién de las cifras de tension arterial antes
citadas con los héabitos nocivos estudiados en nuestra poblacion tenemos
que la ingesta de sal fue menor en los pacientes con cifras menores de
140/90 en 47(31.3%) pacientes comparado con 53(35.-%) en los mayores de
esta cifra, hay que recalcar que la muestra de los pacientes con las cifras
menores de TA fue casi el doble de los que presentaban cifras mayores de
TA y atn asi la incidencia de la ingesta de sal fue mayor en los segundos,
lo que nos habla de que a pesar de que ¢l médico insiste en la toma de una
dieta sin sal, la poblacion hipertensa y no hipertensa ain ne hace
conciencia de ésta indicacion, en la literatura se encontré que se
recomienda reducir ¢l consumo de sodio a 2.4 g/dl. En los hdbitos de
antecedente de tabaquismo y alcoholismoe fue mayor la incidencia en los
pacientes con cifras menores de 140/90 con 49(32.7%) y 38(25.3%)
respectivamente comparado con el grupo de cifras mayores a 140/90 con
63(42%) v 41(27.3%) aunque hay que sefialar que el namero de pacientes
con cifras menotes de 140/40 fue mayor en casi el doble, no obstante la

incidencia fue muy similar en ambos grupos, lo que demuestra que éstos
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habitos se encuentran presentes en buena medida en los pacientes con cifras
consideradas como descontroladas, lo que puede condicionar que la
presencia de éstos habitos influya en la presencia de estas cifras, lo cual se
vera en el apartado de analisis estadistico para valorar el riesgo relativo y
el nive! de confianza de estos datos. De igual forma la presencia del
sedentarismo fue observada en mayoria de los pacientes tanto menores,
como mayores de 140/90 lo que revela que no se ha incidido en el nivel del
tratamiento no farmacolégico, por lo que debe meditarse el hecho de dar
tratamiento farmacolégico sin antes hacer hincapié en estas medidas. (Vid

supra tabla y grfica 3).

Con respecto a la escolaridad de los pacienles con cifras menores y
mayores de 140/90 mmHg se observé que casi una tercera parte de éstos no
saben leer ni escribir considerados en el rango como analfabetas con
44(29%) pacientes, comparado con 106(71%) para los que cuentan con
algan grado de escolaridad, ésto es de importancia ya que el nivel de
preparacién puede ser un factor asociada a presentar cifras mayores de
tension arterial, o que se vera en el apartado de andlisis estadistico. (Vid

supra tabla y grafica 4).

En cuanto at tiempo de evolucién del padecimiento asociado a cifras
mayores y menores de tension arterial 140/90 mmHg, se observa menor
incidencia en el rango de 3-4 aftos con 19(12.7%) y mayor incidencia en el
rango de 15 afios o mas de evolucion, por lo que puede deducirse que mas
de la mitad de los pacientes del estudio son de larga evolucion del
padecimiento y manejan cifras menores de 140/90, ademas de que al
aumentar el tiempo de evolucién del mismo, aumenta el nimero de
pacientes, lo que concuerda con la bibliografia consultada.(vid supra tabla

y grafica 5).
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Con respecto al apego al tratamiento farmacolégico del paciente
hipertenso se interrogd en el cuestionario sobre la frecuencia en la ingesta
del firmaco, se clasificé este dato en los pacientes con funcionalidad
familiar y con disfuncionalidad y se observé que en los primeros se
registraron, 63(42%), comparado con 31(21%) y a pesar de que hubo mayor
nimero de pacientes funcionales se deduce que los pacientes que consumen
su medicamento con regularidad se encuentran dentro de familias con
funcionalidad, mientras que los que lo consumen con regularidad también
en las familias con disfuncionalidad es mucho menor. Sumando la cantidad
de pacientes con funcionalidad familiar que no consumen su medicamento
con regularidad tenemos que son 33(22%) y en los que se encuentran en
familias con disfuncionalidad son 54(36%) siendo evidentemente mayores
los segundos, deduciéndose que es mayor la frecuencia de desapego al
tratamiento en los pacientes que se encuentran en familias disfuncionales,
este dato se verd estadisticamente en el apartado correspondiente. (Vid

supra tabla y grafica 6).

Con respecto al ciclo de vida en los pacientes con cifras menores o
mayores de 140/90 mmHg se obtuvo que la mayor parte de los pacientes:
73(48.5%) se encuentra en la etapa de retiro y muerte y en segundo lugar en
la etapa de independencia con 54(36.1%), lo cual corresponde de acuerdo al
promedio de edad encontrada y al grupo etdreo en que se observdé mayor

incidencia de paciente hipertensos. (Vid tabla y grafica 7).

El estado civil de los pacientes hipertensos de acuerdo al grado de
funcionalidad o disfuncionalidad fue mas frecuentemente registrado como
casado en 96(64%) y en segundo lugar ¢l estado de viude con 27(18%), en
cifras minimas se encontrd el estado de soltero, con 3(2%) de pacientes y

union libre con 9(6%) de pacientes, sblo se encentraron 15(10%) de
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pacientes divorciados, todos estos datos estan acorde a la edad y ciclo de

vida encontrados en el estudio. (Vid tabla y grafica 8).

Con respecto al grado de funcionalidad familiar se observé mas
frecuentemente en 96{64%) la familia funcional y sumando la disfuncién
moderada y severa se encontraron 54(36%) pacientes, siendo evidente ia

mayor incidencia de familias funcionales.(Vid tabla y grifica 9).

Relacionande la funcionalidad o disfuncionalidad familiar con las
cifras de tensién arterial se observa que el mayor porcentaje de cifras
menores de 140/90 mmHg se encuentra en las familias funcionales con
93(62%), v la suma de los pacientes con cifras mayores de 140/90 mmHg y
con disfuncién familiar se observé en 57(38%), a groso modo se puede
in{erir que existe refacién entre éstas variables, lo cual estd acorde con la
literatura donde se argumenta que la familia es un factor importante en
cuanto a! control del padecimiento del paciente, mis adelante se hara el
analisis estadistica para ver en qué medida se asocian estas variables y el

nivel de confianza del mismo. (Vid tabla y gréfica 10).

74



ANALISIS ESTADISTICO

De acuerdo al objeto del estudio, se analizd la asociacidén entre las
cifras de tension arterial las cuales se dividieron en dos grupos tomandalas
como mayores de 140/90 y menores de ésta, por ser de acuerdo a la
clasificacién de hipertension arterial las que se consideran como
descontroladas o controladas y el grado de funcionalidad familiar, también
se dividié en 2 grupos siendo éstos: familias con disfuncionalidad ya sea
moderada o severa y familias funcionales Se vaciaron los datos al cuadro
tetracdrico y se analizaron el programa estadistico EPI 6.0. Se obtuvo que
la Odds ratio que fue de 158.93 lo que indica que la incidencia de tener
cifras tensionales mayores de 140/90 mmHg en familias con grado de
disfuncién moderada o severa es hasta 158.92 veces mayor que en las
familias con funcionalidad por lo que se deduce que hay una fuerte

asociacion.

El valor de P fue mucho menor de 0.05 e incluso no se observé en los
primeros siete digitos, por lo que este resultado tiene un nivel de

significancia estadistica de 95% de confiabilidad.

De igual forma se vaciaron cada una de las variables de habitos
nocivos presentes en los pacientes con cifras mayores o menores de 140/90

mmHg y se observo lo siguiente:

Para la ingesta de sal: fa Odds ratio fue de 0.8 lo que indica que fa
incidencia de tener cifras tensionales mayores de 140/90 mmHg en
pacientes que ingieren sal es 0.7 veces mayor que en los que no ingieren

sal. Por 1o que se deduce que la incidencia es casi la misma.

75



El valor de P fue de 0.0000001, por lo que tiene significancia

estadistica.

Para el antecedente de tabaquismo: la Odds ratio fue de 1.80 lo que
indica que la incidencia de tener cifras tensionales mayores de 140/90
mmHg en pacientes con antecedente de tabaquismo es 1.80 veces mayor que
en los que no tienen antecedente de tabaquisme, asi también se observa que

la incidencia es casi igual.

El valor de P fue de 0.092246% o sea mayor de 0.05 por lo que este

resultado no es estadisticamente significante, y pudo ser debido al azar.

Asociando el antecedente de alcoholismo: la Odds ratio fue de 1.22 lo
que indica que la incidencia de tener cifras tensiones mayores de 140/90
mmHg en pacientes con antecedente de alcoholismo es 1.22 veces mayor
que los que no presentan este antecedente. Por lo que ambas incidencias

son casi iguales.

El valor de P fue de 0.5892567, y siendo mayor de 0.05 se considera

este resultado debido al azar o no significante estadisticamente.

Para el sedentarismo: la Odds ratio fue de 1.69 lo que indica que la
incidencia de tener cifras tensionales mayores de 140/90 mmHg en
pacientes sedentarios es 1.69 veces mayor que en los no sedentarios. Siendo

también ambas incidencias casi iguales.

El valor de P fue de 0.3408572, lo cual es mayer de 0.05 por lo que

también se considera debido al azar o no significante.
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En cuento al grado de escolaridad, se dividieron en pacientes que no
saben leer ni escribir o analfabetas y pacientes que saben leer y escribir o
con algin grado de escolaridad. La Odds ratio fue de 2.32 lo que indica
que la incidencia de tener cifras tensionales mayores de 140/90 en
pacientes analfabetas es 2.32 veces mayor que en los pacientes que saben
leer y escribir. O sea, que se duplica la posibilidad de mayores cifras

tensionales a menor grado de escolaridad.

El valor de P fue de 0.0203263 y siendo menor de 0.05 se considera
estadisticamente significante, con un nivel de confiabilidad del 95% y no

debido al azar.

El apego a la ingesta del tratamiento farmacolégico se clasificé de
acuerda a la disfuncionalidad familiar o funcionalidad. La Odds ratio fue de
1.42 lo que indica que la incidencia de no tener apego a la ingesta del
tratamiento farmacolégico es familias disfuncionales es 1.41 veces mayor

que en las familias funcionales. Siendo casi la misma incidencia.
El valor de P fue de 0.3179069 y siendo mayor de 0.5 se deduce que

este resultado no es estadisticamente significante y que pudo ser debido al

azar.
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CONCLUSIONES

De acuerdo a los resultados obtenidos a través de este estudio y el
analisis estadistico realizado a partir de ellos se obtuvieron las siguientes

conclusiones:

1. Existe una fuerte asociacion entre el grado de funcionalidad familiar
asociada a las cifras de tensién arterial en pacientes con hipertension
arterial esencial. Siendo estadisticamente significante con un nivel de

confianza del 95%.

2. El grupo etareo en que se presenté mayor incidencia de la patologia fue
el de 60-69 afios con 51(34%) pacientes, seguido del grupo de 70 afios y

mds con 36(24%) pacientes.

3. Del tota} de los pacientes , 93(62%) presentaron cifras de 139/89 mmHg
o menos, 41(27.3%) de 140-159/90-99 mmHg, una baja incidencia de 160-
170/100-109 mmHg con 9(6%)y en un minimo porcentaje 7(4.7%) se

presentaron los pacientes con tension arterial de 180-190/110-119 o mas.

4. En cuanto a la frecuencia de habitos nocivos: Se observd que tanto el
antecedente de tabaquismo y alcoholismo, asi como la ingesta de sal y el
sedentarismo tienen una incidencia casi igual en los que no lo presentan y
el resultado de los primeros pueden ser debido al azar y ¢l de los segundos

si tienen significancia estadistica.

5. El ciclo vital en que se encuentra la mayor parte de los pacientes es la
fase de retiro y muerte con 73(48.5%) pacientes y en la fase de

Independencia con 54(36.1%).
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6. La mayor parte de los pacientes se calificaron como con funcionalidad
familiar con 96(64%)casos, en un bajo porcentaje 49(32.7%) con
disfuncién moderada y en una minima cantidad 5(3.3%) con disfuncién

severa.

7. Otras variables como el desapego al tratamiento farmacologico en
familias con disfuncionalidad fue casi igual que en las familias funcionales,

aunque esto pudo ser debido al azar.
8. La ausencia de escolaridad si se asocid con la cifras mayores de 140/90

mmHg hasta en 2 veces en relacidn a tener algin grado de escolaridad, con

un nivel de confiabilidad de 95%, no debido al azar.

ESTA TESIS NO SALE
DE LA BIBLIOTECA
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COMENTARIO

Si bien en cierto que en {a literatura se menciona la intervencién que
tiene la familia en cuanto al apoyo al paciente con alguna patologia cronico
- degenerativa que en este caso es ta hipertensién arterial esencial, no se
cuenta con suficientes referencias que apoyen este concepto. En este
estudio se concluyd que existe asociacién estadistica entre disfuncidn
familiar y cifras tensionales elevadas, por lo que es importante considerar
todos los factores que pueden condicionar que un paciente curse con
descontrol de su presién arterial, aparte de la funcionalidad o
disfuncionalidad. El instrumento utilizado a pesar de ser poco considerado,
resulté de utilidad ya que en la mayor parte de los pacientes considerados
con cifras tensionales como aceptables, respondieron al cuestionario
calificindose como familia funcional y los que cursaron con cifras poco

aceptables respondieron a la calificacidn de disfuncionalidad familiar,

Es importante incidir sobre los factores de riesgo presentes en el
paciente hipertenso ya que es bien conocido que la presencia de éstos
interviene desfavorablemente en el adecuado control del padecimiento, en
este estudio a pesar de encontrarse un asociacidn escasa entre las variables,
es de considerar que en dos de ellas que fue el tabaquismo y el alcoholismo

pudieron ser debidas al azar.

Por dltimo al aumentar la esperanza de vida del mexicano, es por
consecuencia que aumente la incidencia de los padecimientos crénico -
degenerativos como lo es la hipertension arterial, por lo que es
indispensable el conocimiento cada vez mas actualizado sobre los factores
biopsicosociales que le condicionan para lograr una intervenciéon mis

acertada en ¢l abordaje de esta patologia.
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RESUMEN

La hipertension arterial esencial es la enfermedad crénica mas
frecuente en el mundo, y es uno de los factores de riesgo
cardiovascular primarios que puede afectar a practicamente todos los
oérganos de la economia. Su distribuciéon es mundial, afecta a todas las
razas y principalmente a la poblacién que se encuentra entre la 4a. y la

Sa. décadas de la vida.

Se realizd un estudio con 150 pacientes con diagndstico de
hipertension esencial para determinar la asociacién estadistica entre el

grado de funcionalidad familiar y las cifras de tensién arterial.

En consulta médica ya se a programada o espontdnea se tomo la
tension arterial con esfingomandmetro de mercurio por medio de la
técnica convencional y se clasificé el resultado de acuerdo a las
siguientes cifras:

130-139 mmHg o menos
140-159/90-99
160-179/209
180-209/110-119 o m4s.

Se les aplicé un cuestionario considerando edad, sexo, presencia
de habitos nocives, escolaridad, tiempo de evolucion del padecimiento,
apego al tratamiento, etapa del ciclo vital de la familia y estado civil,
Y otro cuestionario evalud la funcionalidad famihiar por el método de

Apgar. Resultados: hubo 62(41.3%) hombres y 88(58.6%) mujeres, con
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un promedio de edad de 60.25 afios, cifras menores de 140/90 mmHg:
93(62%), mayores de 140/90 57(38%). Habitos nocivos: ingesta de sal
en menores de 140/90 547(31.3%) contra 53(35.3%) en mayores de
140/50. Antecedente de tabaquismo, alcoholismo y sedentarismo mayor
porcentaje en menores de 140/90. Pacientes sin escolaridad: 44(29%),
contra 106 (71%) en los que tenian algin gradoe de escolaridad. El
tiempo de evolucion predominante fué el grupo de més de |5 afios con
48(32%) y el menor de 3-4 afios con 19(12.7%) pacientes. En la
frecuencia en la ingesta al tratamiento farmacologico: 94(63%)
respondieron siempre, 41(27.7%) casi siempre y 15(9.3%) toman su
medicamento sélo cuando se sienten mal. La fase del ciclo vital de la
familia que més predominé fue la de retiro y muerte con 73(48.5%)
pacientes, seguidos de la fase de independencia con 354(36.1%). El
estado civil con mayor nimero de pacientes fué el de casado con
96(64%). en cuanto al grado de funcionalidad familiar se observd
predominancia en la familia funcional con 96 (64%) pacientes, en la
disfuncionalidad moderada con 49 (32.6%) v un minimo porcentaje en
la disfuncionalidad severa con 5 (3.3.%) pacientes. Asociando las
cifras de tension arterial menores de 140/90 con funcionalidad familiar
fueron: 89(59.4%), comparado con 4 (2.6%) en los pacientes con
disfuncionalidad ¢n el mismo rango. En la suma de los pacientes con
cifras de tensién arterial mayor a 140/90 y funcionalidad familiar se

observaron: 7(4.6%) , contra 50(33.4.%) en este mismo rango.

Realizando el analisis estadistico se obtuvo que hubo una fuerte
asociacion entre las cifras de tension arterial mayores de 140/90

asociada a disfuncionalidad familiar con un nivel de confiabilidad del
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95%. La incidencia de habitos nocivos en los pacientes con cifras
mayores a 140/90 se presentd casi por igual en los pacientes en
aquellos que no los presentaban, aunque el resultado del antecedente
de tabaquismo y alcoholismo pudo ser debido al azar. El grado de
escolaridad si tuve mayor asociacién encontrandose hasta 2 veces la
incidencia de tener cifras tensionales mayores de 140/90 en pacientes
sin alguna escolaridad comparado con los que si la tienen. Y el apego
al tratamiento fué casi el mismo para ambas cifras tensionales, aunque

ésto también pudo ser debido al azar.

Se concluye que existe asociacién estadistica significativa entre
las cifras tensionales y el grado de funcionalidad familiar. Las
variabies de habitos nocivos como ingesta de sal, tabaquismo,
alcoholismo y sedentarismo, se presentaron con una incidencia casi
igual en ambos grupos de cifras tensionales. La escolaridad si tuvo una
asociacién mas importante, siendo estadisticamente significativa y la
falta de apego al tratamiento tuvo casi la misma incidencia en aquellos
que si lo tenian , siendo esto no significante, o sea, pudo ser debido al

azar.
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ANEXO 1

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No, 20

CUESTIONARIO

Después de leer cuidadosamente las preguntas marque con una "X la
respuesta correcta o conteste lo que se le pregunta:

Edad:_____ afios

Sexo: masculino__ Cifra de tension arterial:__

femenino__

iLleva usted una dieta sin sal? S§i No

i{A tomado o fumado regularmente con anterioridad? Si No___-;Ha

ingerido debidas alcohélicas con regularidad? SI No

Realiza algin tipo de deporte asociada al manejo médico:

Si No

;{Cual es su grado de escolaridad?

Analfabeta_ _ Primaria_____ Secundaria______ Bachillerato____
Carrera técnica_____ Profesional

i Cual es el tiempo de evolucidn de su hipertensién arteriai?

1-2 aflos___ 3-4 afios____ 5-9 afies____ 10-15 aflos____ +de 15__
iCon qué frecuencia toma su medicamento para la hipertension?
Siempre Casi siempre____ Cuando me siento mal_____
¢ En qué ctapa de la familia se encuentra usted?

Matrimonio: familia recién casada sin hijos

Expansién: crianza de los hijos __
Dispersion: casamiento del primero al aftimo hijo
Independencia: pareja sola ya sin hijos_
Retiro: pareja de la tercera edad__

,Cual es su estado civil?

Soltero__ Casado____ Union libre Viudo Divorciado__
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ANEXO 2
Favor de contestar con una X la respuesta que ¢lija:
APGAR FAMILIAR

Casi siempre Algunas veces

1. Me siento satisfecho con {a
ayuda que recibo de mi familia

cuando tenso problemas

Casi nunca

2. Estoy satisfecho con la manera
que mi familia discute de igual
acuerdo ¢ interés y participa en

la resolucién de problemas conmigo.

3. Encuentro que mi familia acepta
mis deseos de tomar nuevas activi-
dades o hacer cambios en mi

estilo de vida.

4. Estoy satisfecho con la forma en
que mi familia expresa afecto y
responde a mis sentimientos tal

como ira, aflicciéon y amor.

5. Estoy satisfecho con la cantidad
de tiempo que mi familia y yo

estamos juntos.

Calificacién en puntos:
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