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RESUMEN

TITULO: Relacion entre apoyo social y el control de la presion arterial en el
paciente adulto mayor hipertenso adscrito a la U.M.  F. NO. 226 de Ixtlahuaca,
Estado de México

AUTORES: *Arcos CCH, **Reyes RME

OBJETIVO. Analizar la relacidbn entre apoyo social y el control de la presion
arterial en el paciente adulto mayor hipertenso adscrito a la U.M.F. No. 226 de
Ixtlahuaca, Estado de México durante diciembre del 2011.

MATERIAL Y METODOS: Estudio observacional, analitico, transversal,
prospectivo con tamafio de muestra de 98 y muestreo no probabilistico de casos
consecutivos de adultos mayores hipertensos sin patologia agregada. Se aplicaron
98 encuestas del cuestionario M.O.S valora aspectos cuantitativos y cualitativos
de riesgo social elevado que permitan intervenir sobre las personas y sus entornos
sociales,

RESULTADOS: No hubo diferencias entre los pacientes en cuanto a las variables
socio demografico. Se eliminaron 5 cuestionarios por estar incompletos lo que
corresponde al 5.1% de pérdida. En relacion al control de las cifras tensionales
encontramos predominio controlado en 72%, se obtuvo un buen apoyo en el
58.1%. Al relacionar los pacientes controlados con su nivel de apoyo se observo
un buen apoyo en 67.17% y en pacientes descontrolados un nivel regular 53.84%
con un p= 0.133 obtenida con la prueba de Kruskal Wallis

CONCLUSION. Predomino un control adecuado de las cifras tensionales en los
adultos mayores, lo cual no se relaciona con el nivel de apoyo social, derivado de
la intervencidn de otros factores biopsicoldgicos del paciente.

* Residente 3er afio del Curso de Especializacion en ~ Medicina familiar para médicos generales del
IMSS, médico general U.M.F. No. 226, Toluca, Estado de México Poniente.
**Coordinadora Clinica de Educacion e Investigacion en Salud U.M.F. No. 250, Toluca, Estado de

México Poniente.



INTRODUCCION

La hipertension arterial es una de las enfermedades cronicas esenciales del adulto
de riesgo cardiovascular con mayor prevalencia mundial. Afecta a mas de 50
millones de personas y contribuye con mas de medio millon de eventos agudos de
enfermedad cerebrovascular y 1.25 millones de infartos de miocardio tan solo en
Estados Unidos. =

En los Ultimos afios ha aumentado considerablemente el impacto del apoyo social
sobre diversos procesos relacionados con la salud y la enfermedad como la
Hipertension Arterial, diversos estudios demuestran que un bajo nivel de apoyo
social influye negativamente sobre el estado de salud dando lugar a sintomas
organicos, psiquicos y psicosomaticos, interviniendo en el curso de los problemas
psicosociales ya que la presencia de apoyo social se considera como un factor
importante para prevenir 0 actuar por un mecanismo tampén o amortiguador,
frente al efecto negativo de los acontecimientos vitales estresantes. Es por ello,
gue el apoyo social ha demostrado tener una influencia positiva sobre la
experiencia del cuidado de las enfermedades cronicas como en la Hipertension
Arterial. El apoyo social se describe como un proceso de interaccion entre
personas o grupos de personas, que a traves del contacto sistematico establecen
vinculos de amistad y de informacion, recibiendo apoyo material, emocional y
afectivo en la solucién de situaciones cotidianas en momentos de crisis."

Asi mismo disminuye el estrés generado por la enfermedad y capacita al enfermo
para reevaluar la situacion y adaptarse mejor a ella, ayudandole a desarrollar
respuestas de afrontamiento, por lo que la familia puede influir en el control de las
cifras de presion arterial de manera positiva o0 negativa ya que el apoyo social es
la fuente principal con que cuenta el paciente hipertenso, para afrontar con éxito
los problemas a que da lugar la enfermedad.*

La exploracion del apoyo social del adulto mayor se ha visto obstaculizado al ser
este un concepto multidimensional que incluye interacciones personales, apoyo
social percibido y recibido, redes sociales formales e informales, apoyo emocional
tangible o instrumental e informativo.”

La existencia de lazos sociales en los adultos mayores se identifica con la
necesidad de ayuda y con la existencia de apoyo social, cuanto mayor es el
contacto interpersonal de calidad mayor es el grado de apoyo percibido.
Fortaleciendo al adulto mayor su autoestima, evitando los sentimientos de soledad
y aislamiento de carga para los demés.*



MARCO TEORICO

CAPITULO I. APOYO SOCIAL
1.1 DEFINICION

Apoyo social son los lazos entre los individuos que desempefian una parte
significativa en el mantenimiento de la integridad fisica y psicoldgica de la persona
al promover el dominio emocional, ofrecer consejo Yy proporcionar
retroalimentacion sobre la propia identidad y el desempefio.

Frey establecié que el apoyo social es un componente de interaccion social con la
familia, amigos, vecinos y otras personas con quienes se llega a tener contacto
personal. Agrega que el apoyo social es tedricamente definido como un
intercambio de afecto positivo, un sentido de integracién social, interés emocional
y ayuda directa o de servicios entre dos personas. Confirmado Hupcey y Castro
gue el apoyo social es un concepto multidimensional, lo que lo convierte en un
fendbmeno complejo, compuesto por varias dimensiones, que se asocia con las
relaciones sociales y la influencia de estas en la salud de las personas, sobre todo
en la disminucion del estrés.*

1.2 ANTECEDENTES HISTORICOS:

En los afios 70s, el apoyo social surge como un concepto de interés en las
investigaciones de distintas disciplinas; fundamentalmente, en la descripcion de
los efectos negativos del estrés sobre el estado de la salud de las personas y de
las familias, debidos al aislamiento social o la baja integracién social;
reconociendo una relacion positiva entre el apoyo social y la salud de las mismas.

En los 80s, se introduce la definicibn de apoyo social como las “transacciones
interpersonales” que incluyen la expresion de afecto positivo de una persona hacia
la otra, la afirmacién o respaldo de los comportamientos de otra persona,
percepciones o puntos de vista expresados y la entrega de ayuda material o
simbdlica a otra.

Kahn, aporta el término “convoy”, en sentido metaforico, como expresion del
vehiculo a través del cual se proporciona el apoyo social; trata de las personas
gue en un momento determinado estarian dispuestas a proporcionar ayuda a
alguien en concreto, lo que constituye la red social; medido a través de nimero en



la red, duracién de las relaciones, y frecuencia de contacto con los miembros de la
red; porque el “convoy” individual puede cambiar en el tiempo.*

Lin, Dean y Ensel en 1986 conceptualizan el apoyo social como provisiones
instrumentales o expresivas, reales y percibidas, aportadas por la comunidad,
redes sociales y amigos intimos.

En la actualidad el apoyo social juega un importante papel en la salud, ajuste
personal, estilos, afrontamiento de los problemas y bienestar psicoldgico,
reduciendo los efectos del estrés, disminuyendo la probabilidad de contraer
enfermedades, acelerando la recuperacion en caso de padecer enfermedad e
incluso reduce el riesgo de mortalidad cuando se trata de enfermedades graves.?

1.3FUNCION Y ESTRUCTURA DEL APOYO SOCIAL:

El apoyo social es concebido como un complejo constructo que tiene tres
dimensiones: estructura, funcién y percepcién de calidad.®

El apoyo social tiene su influencia sobre el bienestar psicolégico, tanto de sus
aspectos funcionales como de sus aspectos estructurales. Planteandose dos
efectos del apoyo social:

o El efecto directo: defiende que el apoyo social tiene un efecto sobre
la salud y el bienestar, independientemente del estrés.

o El efecto de amortiguacion: establece que el apoyo social es un
moderador de otros factores que influyen en el bienestar, en
concreto los acontecimientos vitales estresantes.?

El apoyo social posee una estructura que esta definida por las caracteristicas
cuantitativas u objetivas de la red de apoyo social, tales como el tamafo,
densidad, dispersion geografica, asi como por las caracteristicas de los contactos
y los vinculos sociales que tienen lugar dentro de ella (homogeneidad,
reciprocidad o multiplicidad de contactos).

El apoyo social, cuenta con una dimension funcional donde se analizan los efectos
gue le producen al sujeto el apoyo, refiriéndose a la calidad del apoyo social
existente, y en este sentido se destacan la valoracidén subjetiva y la disponibilidad
de este (apoyo percibido contra apoyo recibido).



El apoyo social como proceso es el que da connotacion dinamica al constructo,
refiriéndose a los diferentes elementos que influyen en la movilizacion y
efectividad de este en el tiempo, lo que esta vinculado por la contextualizacién del
proceso.*

El apoyo social protege a las personas de las consecuencias negativas, fisicas y
psicolégicas, de los sucesos de vida estresantes, tales como el aislamiento social,
la depresion, las enfermedades cardiovasculares; es considerado como la
informacion que permite a las personas creer que se preocupan por ellos, les
guieren, son estimados, valorados y pertenecen a una red de comunicacion y de
obligaciones mutuas.’

1.4 NIVELES DE APOYO

Existen cuatro perspectivas principales, tedricas y empiricas, representando
niveles de analisis.

Nivel |

El nivel mas béasico en la conceptualizacion del apoyo social es aquel que lo
aborda como Integracion social”. Este nivel de analisis se centra en el nimero y
fuerza de las asociaciones de una persona con los otros significativos. No se hace
relacion a la calidad de las relaciones sino a las caracteristicas estructurales de la
red social de una persona (numero de contactos, clase de los mismos; matrimonio,
amistad). Este nivel no es capaz de explicar la relacion entre salud y apoyo social.

NIVEL Il

La perspectiva del apoyo social como "relaciones de calidad" afiade una
importante cuestion al nivel anterior. Desde este punto de vista se atiende a la
calidad de las relaciones aunque éstas no sean muy numerosas.

Son varias las vias por las que pueden influir unas relaciones de calidad sobre la
salud y bienestar psicoldgico: contribuyen a satisfacer las necesidades de
afiliacion, cubren las necesidades de afecto, proporcionan un sentimiento de
identidad y pertenencia, son fuente de evaluacion positiva, proporcionan
sentimientos de control de la situacion.



NIVEL 1l

Un tercer nivel es el apoyo social como "ayuda percibida". En este caso se hace
referencia a la percepcion de que en situaciones problematicas hay en quien
confiar y a quien pedir apoyo. La percepcion de que existe ayuda disponible por
parte de otros, puede hacer que la magnitud estresora de un evento aversivo se
perciba reducida.

NIVEL IV

El dltimo nivel consistiria, no en tener asociaciones con otros o que se perciba la
posibilidad de ayuda, sino en la "actualizacién de tales conductas de apoyo". Es
decir, se hace referencia en las conductas reales, al despliegue efectivo y concreto
de tal apoyo°

1.5 TIPOS DE APOYO SOCIAL

La importancia de un tipo apoyo social u otro dependerd en cada caso de la
relevancia de la fuente de apoyo para la persona y del problema concreto. Los
tipos de apoyo son:

APOYO EMOCIONAL

Este comprende la empatia, el cuidado, el amor, la confianza y parece ser uno de
los tipos de apoyo mas importantes. La dimension del apoyo emocional se refiere
a tres areas, el area emocional que supone un aumento de la autoestima al
sentirse valorado y aceptado por los demés; al area afectiva que engloba el
compartir los sentimientos, pensamientos y experiencias; disponibilidad de alguien
con quien hablar, dominio de las emociones, sentimientos de ser querido, de
pertenencia, sentimientos de ser valorado, elogios y expresiones de respeto, y el
area expresiva, que incluye el uso de las relaciones sociales, como un fin en si
mismas y es un medio a través del cual la persona satisface necesidades
emocionales y de afiliacion, como el sentirse querida, valorada y aceptada por los
demas.'”



APOYO INSTRUMENTAL

Es la prestacion de ayuda material directa o servicios, el uso de las relaciones
sociales como un medio para conseguir objetivos y metas.”

Wills afirma que, en circunstancias econémicas normales, el apoyo instrumental
podria estar relacionado con el bienestar porque reduce la sobrecarga de tareas
en las que se ve enfrentado el sujeto, de esta manera, incrementa su
disponibilidad de tiempo para participar en actividades recreativas. No obstante, la
provision de este tipo de apoyo, a veces, puede incrementar la dependencia del
adulto mayor, disminuyendo su percepcion de control y, en ocasiones, fomentando
sentimientos negativos como: el ser una carga o de estar en deuda con la otra
persona.’

APOYO INFORMATIVO

La dimensién del apoyo informativo o estratégico es el consejo o informacion que
sirve de ayuda para superar situaciones estresantes o problemas. Se diferencia
del apoyo instrumental en que la informacion no es en si misma la solucion sino
que permite a quien la recibe ayudarse a si mismo.*”

APOYO EVALUATIVO

Solo implica la transmision de informacion, y no el afecto que se transmite en el
apoyo emocional. Sin embargo, la informacion que se transmite en el apoyo
evaluativo es relevante para la autoevaluacion, para la comparacion social. Es
decir, otras personas son fuentes de informacién que los individuos utilizan para
evaluarse a si mismos. Esta informacion puede ser implicita o explicitamente
evaluativa®

1.6 REDES SOCIALES

El apoyo social que contribuye al mantenimiento de la salud y mejora la evolucion
de las diferentes enfermedades va ligado con las redes sociales, las cuales
proporcionan experiencias positivas de forma regular, recompensas sociales,
informacion adecuada, lo que proporciona a la persona un afecto positivo, un
sentido de estabilidad, y un reconocimiento de valia personal.



Las caracteristicas mas relevantes para el apoyo social son:

1. Tamafio (nimero de personas con las que el individuo mantiene contactos

sociales).

2. La fuerza de los vinculos (incluye el grado de intimidad, hasta el tiempo e

intensidad de las relaciones).

3. Densidad (o grado en que los miembros se conocen y contactan entre ellos

independientemente del individuo).

4. Homogeneidad de los miembros (o similitud demogréfica y social de los

miembros de la red).

5. Dispersion de los miembros o facilidad con que los miembros de la red

pueden ponerse en contacto.®

Las redes sociales estan relacionadas con la salud fisica, el ejercicio fisico,
especialmente el realizado en grupo, representa un contexto idoneo para la
provision y percepcion de apoyo social entre las personas mayores. El deporte se
convierte en un entorno que facilita los contactos sociales y la creacion de vinculos
afectivos, porque el apoyo social que reciben de sus comparfieros facilita la
reafirmacion personal y la integracion social de los participantes en este tipo de

actividades, lo que incrementa su percepcion de competencia.’

Cuadro 1.1 Modelo conceptual de la contribucion de las redes de apoyo social al

bienestar personal de los mayores.

Satisfaccion de las
Necesidades sociales.

Dimensiones de las redes Contribucion directa

de apoyo informal:

A 4

-Fuente de apoyo.
-Tipos de apoyo.

A 4

Bienestar Personal.

-Propiedades estructurales.

-Propiedades funcionales.

Contribucién indirecta

Facilita el afrontamiento de la
situacion.

Favorece el proceso de

socializacién en esta etapa de la

vida.

A 4

Reduce el impacto negativo de
los acontecimientos y
experiencias asociados

ala edad.

»
Favorece el acceso y utilizacion /
»| de los recursos y servicios

Fuente: R.A. Ward (1985).




1.7 FUENTES DE APOYO SOCIAL

Las fuentes principales de apoyo social son: esposo(a) o compariero(a), otros
familiares, amigos, vecinos, jefes 0 supervisores, comparferos de trabajo,
personas de servicio o cuidadores, grupos de autoayuda y profesionales de la
salud o servicios sociales.”

1.8 APOYO FAMILIAR Y SU IMPACTO EN LA ENFERMEDAD CR ONICA

La familia representa a un conjunto de individuos que se relacionan entre si. La
idea principal del planteamiento, denominado “teoria del sistema familiar”, es la
familia la cual es una unidad completa y singular que posee su propia estructura,
creencias y patrones para relacionarse. De acuerdo con este enfoque, el grupo
familiar funciona como un sistema abierto y dindmico.

Cada familia tiene su propio estilo, requerimientos culturales, relaciones entre los
roles y reglas para los mismos, o formas de lidiar con el estrés y de expresar las
emociones.

Los integrantes familiares comparten principios 0 supuestos basicos, estos
principios béasicos reflejan la esencia de la vision de mundo que se comparte en
una familia o la actitud que sus integrantes tienen hacia si y la forma en que se
relacionan con el mundo externo. A su vez, estos conceptos son influidos por el
contexto social.®

El apoyo social protege contra el estrés generado por la enfermedad y capacita al
enfermo y su cuidador para reevaluar la situacion y adaptarse mejor a ella,
ayudandole a desarrollar respuestas de afrontamiento. Por lo que la familia puede
influir en el curso de la enfermedad cronica, entendiendo que la interaccion entre
la familia y la tipologia de la enfermedad pueden tener una influencia positiva o
negativa sobre el curso del proceso crénico, y la familia como recurso; es la fuente
principal de apoyo social con que cuenta el paciente crénico para afrontar con
éxito los problemas a que da lugar la enfermedad, destacando el papel de la
cuidadora primaria, que es la que aporta el maximo apoyo instrumental, afectivo y
emocional.*



1.9 INSTRUMENTO DE EVALUACION (M.0O.S)

El cuestionario M.O.S. (Grupo de Estudio para analizar diferentes estilos de
practica médica de la atencién primaria) de apoyo social fue desarrollado por
sherbourne y cols, en 1991, a partir de los datos del estudio M.O.S, que llevaba a
cabo un seguimiento durante dos afios de pacientes con patologias cronicas. Los
elementos del test fueron seleccionados de forma muy cuidadosa intentando que
los items fueran cortos, faciles de entender y restringidos a una Unica idea en cada
caso. Fue realizado en EEUU en 1991 la limitacion mayor de esta escala es que
fue disefiada para su uso en pacientes crénicos debiendo valorarse su utilidad en
poblacién general ®

Validado recientemente, en poblacion espafiola por De la Revilla para
enfermedades croénicas: enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC),
diabetes mellitus e hipertension arterial >*° En donde la estructura factorial del
MOS-SSS se agrupa en 3 factores:

a) Apoyo emaocional / informacional
b) Apoyo afectivo
c) Apoyo instrumental

En poblacion mexicana se validé a través del estudio realizado en el afio 2006 en
Xalapa Veracruz por Landero RH y Gonzalez MTR, de la Universidad de Veracruz
gue consistio en un estudio de apoyo social en mujeres de familias
monoparentales y biparentales, de tipo comparativo ** En donde se conserva la
estructura validada por la edicion espafiola.

El cuestionario de M.O.S es breve, multidimensional, y permite valorar aspectos
cuantitativos (tamafio de la red social) y cualitativos (dimensiones del apoyo social:
emocional/informacional, instrumental, afectivo y de interaccion social positiva) y
Su uso nos permitird descubrir situaciones de riesgo social elevado para poder
intervenir sobre las personas y sus entornos sociales.

El cuestionario de apoyo social M.O.S consta de 20 items. Excepto el primero,
todos los deméas se miden en una escala tipo Likert con 5 opciones de respuesta,
gue se punttan de 1 (nunca), 2 (pocas veces), 3 (algunas veces), 4 (la mayoria de
veces) y 5 (siempre).

A mayor puntuacion, mas alto es el nivel de apoyo social percibido. Con el primer
item se evalla el apoyo estructural o cuantitativo (p. €j., nUmero de amigos intimos
y familiares cercanos), mientras que con los 19 restantes se miden 4 dimensiones
de apoyo social funcional o cualitativo:
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a) apoyo emocional/informacional, como expresién de afecto y comprension
empatica, guia de consejo e informacion (formado por 8 items: 3; 4; 8; 9;
13; 16; 17, y 19) Puntuacion maxima: 40, media: 24 y minima: 8.

b) interaccion social positiva, como la disponibilidad de otras personas para
reunirse, divertirse o pasarlo bien (formado por 4 items: 7; 11; 14, y 18)
Puntuacion méxima 20, media 12 y minima: 4.

c) apoyo afectivo, con demostraciones reales de amor, carifio o empatia
(formado por 3 items: 6; 10, y 20) Puntuacion méaxima 15, media 9 y
minima: 3.

d) apoyo instrumental, es decir, la provision de ayuda material o tangible que
se pueda recibir (formado por 4 items: 2; 5; 12, y 15). Puntuacion maxima
20, media 12 y minima: 4.%°

Se pregunta, mediante una escala de 5 puntos con qué frecuencia esta disponible
para el entrevistado en cada tipo de apoyo°

Se puede obtener un indice global de apoyo social formado por la suma de las
puntuaciones de los 19 items que forman el apoyo funcional.

El indice global maximo de apoyo social es de 94, con un valor medio de 57 y un
minimo de 19.*°

La limitacion mayor de esta escala es que fue disefiada para su uso en pacientes
crénicos debiendo valorarse su utilidad en poblacién general ®

En la adaptacion espafiola del cuestionario la estructura factorial del MOS-SSS se
agrupa en 3 factores:

c) apoyo emocional / informacional

d) apoyo afectivo

e) apoyo instrumental

Los items que formaban la dimension original del factor interaccion social positiva

guedan repartidos entre los factores de apoyo emocional/informacional (se afiaden
los ftems 11y 14) y apoyo afectivo (se afiaden los items 7 y 18).*°
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CAPITULO Il. ADULTO MAYOR.

El adulto mayor ha sido definido cronolégica y funcionalmente, se describen
cronolégicamente, tres grupos de adultos mayores:

» ‘“viejo joven”, entre 60 y 74 afos, son activos, vitales y vigorosos.

* ‘“viejo viejo” entre 75 a 84 afos.

* ‘“viejo de edad avanzada’ de 85 afos en adelante comprende la cuarta
edad. Es muy probable que se sientan débiles, presenten enfermedades
discapacitantes que le dificulten la realizacion de las actividades de la vida
diaria.

En el Decreto 811 quedo establecida la sustitucion de expresiones como: anciano,
viejo, senil, por la de adulto mayor en la mayoria de los paises del mundo. Dicha
designacion debe aparecer en los textos, publicaciones y otros medios de
divulgacion, asi como en las actuaciones oficiales para denominar a las personas
mayores de 60 afios y mas.

La adopcion del término de categorizacion demografica adulto mayor, para definir
a este segmento de la poblacion se refiere, precisamente, a su capacidad de
mantenerse en una actitud de vigencia, en oposicion a la antigua denominacion
anciano, viejo, senil; cuya connotacion se asociaba a incapacidad, invalidez y
enfermedad ™

El adulto mayor no constituye un grupo homogéneo, al contrario, es un grupo en el
gue el apoyo social juega un papel fundamental en la actividad, en la satisfaccion
con la vida del adulto mayor, al mantener o conformar relaciones sociales tanto
familiares como de amistades que le proporcionan bienestar y la prevencion de
alteraciones de tipo emocional como la depresién y de indole fisico como las
enfermedades crénicas.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), considera como personas adultas
mayores (PAM) a aquellas que tienen 60 0 més afos, se estima que para el 2025
existiran mas de 100 millones en América Latina y el Caribe.*?

El aumento de la esperanza de vida ha favorecido el incremento de la poblacion
mayor de 60 afos, la cual se estima que en el mundo pasara de 10 a 22 % entre
2000 y 2050. En México, 8.2 millones de personas son adultos mayores, lo que
representa una preocupacion primordial para las instituciones gubernamentales
porque existen factores como la edad, ocupacion, estado civil y el mismo proceso
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fisioldgico del envejecimiento que afectan la participacion social de esta poblacion.
Aunado a esto existe notable disminucion de la actividad fisica a pesar de que
retarda la manifestacion de la deficiencia funcional, previene la aparicion o
exacerbacion de enfermedades cronicas degenerativas y desarrolla autonomia
gue repercute en la adquisicion de una actitud emocional y de confianza personal.

En adulto mayor, el individuo debe enfrentarse no sélo a cambios fisicos e
intelectuales propios de la edad, sino también a cambios de estilos de vida, roles y
responsabilidades sociales.

Estas situaciones llevan a los adultos mayores a estar constantemente expuestos
a estresores, entendiendo por estresores a las demandas del medio ambiente
social 0 demandas internas que requieren que el individuo reajuste sus patrones
habituales de comportamiento.*

El apoyo social juega un papel fundamental en la actividad, en la satisfaccion con
la vida del adulto mayor, al mantener o conformar relaciones sociales tanto
familiares como amistades que le proporcionan bienestar y la prevencion de
alteraciones de tipo emocional como la depresién y de indole fisico como las
enfermedades cronicas.

Explorar el apoyo social del adulto mayor se ha visto obstaculizado al ser este un
concepto multidimensional que incluye interacciones personales, apoyo social
percibido y recibido, redes sociales formales e informales, apoyo emocional,
tangible o instrumental e informativo. El apoyo social en el adulto mayor fortalece
la autoestima, evitando, los sentimiento de soledad, aislamiento, de carga para los
demas.

La salud en el adulto mayor tiene su origen en la ausencia de relaciones sociales,
como ocurre con la jubilacion, ya que este cambio de estatus trae consigo un
cambio en la configuracion de la red social, con el abandono progresivo de las
relaciones sociales y procedentes del ambito laboral.

Cuanto mayor es la edad, mayor es la vulnerabilidad al estrés psicologico, como
consecuencia de la pérdida de las relaciones sociales. Asi, para los adultos
mayores el efecto o la compafia de las pocas amistades que le quedan cobra
mayor importancia, debido al marcado cambio que experimenta su red social
informal, derivadas de la perdida de la pareja u otros seres queridos, y al deteriord
de la capacidad funcional por enfermedades cronicas como son la hipertension
arterial.
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El apoyo social tanto familiar como de amigos cercanos y otros allegados, es un
factor fundamental en la configuracién de las redes sociales informales del adulto
mayor, porque le proporciona un conjunto de experiencias compartidas, evitando
condiciones de aislamiento social por falta de compafierismo, camaraderia,
intimidad y contacto fisico con personas significativas; cumple funciones
protectoras o amortiguadoras contra la enfermedad al aumentar la probabilidad de
gue el adulto mayor intente practicar y mantener conductas de salud preventiva,
disminuir la necesidad de hospitalizacion, prevenir o posponer la
institucionalizacién en geriatricos, y pueden constituir un valioso recurso para
completar o a veces, sustituir, la red social formal.

El solo hecho de que el adulto mayor, se encuentre rodeado de personas que lo
comprenden y a las que podria contar sus problemas, le ayuda a superarlos, en
ocasiones, sin recibir siquiera la ayuda de esas personas; por lo general, los
adultos mayores recurren en primer lugar a las redes sociales informales, donde la
familia es la principal fuente de apoyo social del adulto mayor.*
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CAPITULO Ill. HIPERTENSION ARTERIAL.

3.1 ANTECEDENTES:

En los sistemas de salud este problema ha sido tema de amplia controversia, por
el énfasis histérico que se le ha puesto a la elevacion de la tension arterial
diastolica mas que a la sistolica como predictor. En la actualidad el énfasis ha sido
puesto en ambas cifras y, en la practica, la clasificacién de la hipertension y la
valoracion del riesgo tendra que continuar basandose en ambas cifras de tension.

La hipertension arterial se considera un sindrome de etiologia multiple
caracterizado por la elevacion persistente de las cifras de presion arterial a cifras
mayores o igual a 140/90 mmHg (NOM-030-SSA2-1999). Esto es producto de un
incremento de la resistencia vascular periférica y se traduce en dafio vascular
sistémico.

Se considera la hipertension arterial como predictor de morbimortalidad para
enfermedades cardiovasculares, entre las que destacan la enfermedad
cerebrovascular, el infarto al miocardio, la insuficiencia cardiaca, la enfermedad
arterial periférica y la insuficiencia renal. Es la tercera causa de discapacidad
ajustada por afios de vida.****

La hipertension arterial (HTA) es un sindrome multifactorial de origen genético
muy facil de diagnosticar y de dificil control en el mundo.

La Hipertension Arterial (HTA) constituye uno de los problemas médicos-sanitarios
mas importantes de la medicina contemporanea en los paises desarrollados; y el
control de la misma, es la piedra angular sobre la que hay que actuar para
disminuir en forma significativa, la morbi-mortalidad por cardiopatia coronaria,
enfermedad cerebro-vascular y renal.

La morbilidad y la mortalidad en el paciente hipertenso esta condicionada por las
numerosas conexiones patogénicas comunes entre la HTA y los factores de riesgo
coronario como son la dislipidemia, la obesidad o la diabetes, lo que explica la alta
prevalencia de estas afecciones en el paciente hipertenso, que determina un
incremento exponencial de su riesgo cardiovascular, que obliga a un enfoque
diagndstico terapéutico multifactorial y al mismo tiempo a una seleccion de los
farmacos sin repercusion negativa sobre estas afecciones.****
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3.2 DEFINICIONES

En el &mbito de salud existen diferentes formas para conceptualizar el término de
Hipertension Arterial:

>

Hipertension arterial: es un nivel mantenido de la presion arterial (PA)
sistodiastdlica igual o superior a 140/90 mmHg, respectivamente, tomada
en condiciones apropiadas en por lo menos tres lecturas de preferencia en
tres dias diferentes o cuando la PA inicial sea muy elevada y/o cuando el
paciente presente cifras normales bajo tratamiento antihipertensivo.

HTA por monitoreo ambulatorio de la PA (MAPA): cuando el 50% o mas de
las tomas de PA durante el dia son > 135/ 85, durante la noche mayor de
120/ 75y en las 24 horas > 130/80 mmHg.

Carga de PA: es el porcentaje de tomas o registros por encima de cierto
nivel. Se ha observado que el 10% de los normotensos tienen cifras
mayores de 140/ 90 mmHg durante el dia y que el 35% - 40% de los
hipertensos, cifras menores de la misma.

HTA de bata blanca: se denominé a las personas con PA normales en el
domicilio y elevadas en consulta. Pickering la hallé en un 20%.

Pseudo HTA: medicion incorrecta de la PA que da lugar a un diagndstico
erroneo. Ejemplo manguito pequefio para circunferencia braquial mayor y
en ancianos con rigidez arterial.

HTA acelerada o maligna: es la forma mas grave de HTA. Se asocia a
necrosis arteriolar en el rifidon y otros érganos. Los pacientes presentan
retinopatia grado Il y IV.

HTA refractaria o resistente: es aquella que no se logra reducir a menos de
160/100 mmHg con un régimen adecuado de tres drogas en dosis maxima
siendo una de ellas un diurético.

HTA sistdlica aislada (HTASA): es la PA sistdlica mayor o igual 140 mmHg
y una diastélica menor de 90 mmHg. Alcanza su mayor frecuencia después
de los 65 afos.

HTA dipper y non-dipper: O'Brien y colaboradores describieron en un grupo
de hipertensos un patron de la PA que no desciende durante el reposo
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nocturno y lo llamaron non-dipper a diferencia del dipper en que hay el
mayor descenso de la PA durante la fase del suefio.

» HTA enmascarada:

- PA <140-90 mmHg en consulta

- PA >135-85 mmHg fuera de consulta
Ocurre en el 10% de la poblacion general. Puede sospecharse en
individuos con elevaciones ocasionales de la PA pero normales en
consulta. Este término puede aplicarse a pacientes fumadores y a los
incluidos en la pre hipertension. Sus implicaciones son enormes, pero una
estrategia 6ptima para detectar esta condicion aun no esta clara.

> Pre hipertension: Ha sido definida como una condicion transitoria en la cual
la PA sistdlica y diastélica alcanzan los limites de 120 a 139 mmHg y 80-89
mmHg, respectivamente.

*Paciente controlado: PA < 140/90 mmHg durante un afio en por lo menos
cuatro tomas o adecuadas para su correspondiente grupo de riesgo.*®

3.2 EPIDEMIOLOGIA

En todo el mundo, ha quedado establecido que aproximadamente el 33% de los
pacientes con HAS no han sido diagnosticados, por lo que los programas de salud
tanto publicos como de organismos privados dedicados a la salud, tuvieron un
importante retroceso, con lo que las curvas de mortalidad se aplanaron y
detuvieron su tendencia favorable a disminuir y el nimero global de pacientes con
Hipertension Arterial Sistémica no tratada y complicaciones derivadas de ella,
aumento considerablemente *’

La hipertension arterial es una de las enfermedades crénicas del adulto de riesgo
cardiovascular. Se presenta con una prevalencia mundial 600 millones de
enfermos de los cuales el 70% estan en paises del tercer mundo, el 1.5% mueren
a causa de la enfermedad. A nivel nacional la prevalencia es de 15.2 millones de
los cuales 34.2% son varones, 26.3% son mujeres, el 61% de ellos lo ignoran. En
relacion a la hipertension diastolica es mayor entre los hombres de 20 a 40 afios y
el 75% de la poblacion hipertensa tenia menos de 54 afos de edad. La mayor
prevalencia fue en los estados del norte del pais, y el 70.9% se encontré en el
estadio I, mientras que solo el 7.2% en el estadio Il de acuerdo a la clasificacion
de la OMS.*®
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El 95% de los pacientes con HAS no tienen una etiologia conocida y caen bajo el
rubro de “causa primaria’, frecuentemente asociada a obesidad, sindrome
metabadlico, resistencia a la insulina y tabaquismo, situaciones que incrementan el
riesgo global total. Esto tiene como consecuencia que las complicaciones letales
vayan en aumento, por lo que ahora el nimero de pacientes con cardiopatia
isquémica es mayor, el porcentaje de individuos con insuficiencia cardiaca se
duplic6 desde mediados de los afios noventa permaneciendo en aumento
constante y el nivel de pacientes que incumplen con su tratamiento alcanza del 50
al 60%."°

Esta tendencia ha sido observada también en nuestro pais, asociada a un
considerable cambio en el estilo de vida de los mexicanos en todas las edades en
donde no existe la cultura del ejercicio cotidiano y, en nimeros globales, la cuarta
parte de la poblacion fuma; tenemos un consumo per-capita de 32 litros de etanol
por afio, uno de cada 10 mexicanos padece diabetes mellitus y el 70% padece
sobrepeso u obesidad por tener muy malos hébitos nutricionales.”® Asi, de unos
106 millones de habitantes en la actualidad, unos 15 millones de personas en
edad adulta, padecen HAS o sea el 30%, porcentaje que puede llegar al 50% en
pacientes en la quinta década de la vida, situacibn que se asocia a una mayor
mortalidad de origen cardiovascular, de tal manera que en personas de mas de 60
afos, es la primera causa de muerte de acuerdo con la Encuesta Nacional de
Salud del afio 2000 (ENSA 2000) que ha sido multireferida y analizada ?®*

Su relacion con la obesidad también fue muy significativa, ya que el 46.8% de los
individuos obesos se encontraron hipertensos; es decir, hay un riesgo de 2.6
veces mas de ser hipertenso si se es obeso %

3.4 FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR
Los factores de riesgo cardiovascular se dividen en:
1. Factores mayores los cuales son: tabaquismo, hipertension arterial, diabetes
mellitus y dislipidemia.

2. Factores menores predisponentes son: la obesidad, inactividad fisica,
historia familiar de cardiopatia isquémica, raza y los factores psicosociales.

3. Factores menores condicionales: Son los que se asocian a un mayor riesgo
de enfermedad cardiovascular pero no tienen una evidencia definitiva de un
papel causal porque su potencial aterogénico es menor en comparacion
con los factores mayores y porque su frecuencia en la poblacion puede no
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ser suficientemente grande dentro de los estudios epidemioldgicos. Estos
factores son la hipertrigliceridemia, la hiperhomocistinemia, los factores de
coagulacion alterados, tales como el fibrindgeno elevado, el inhibidor de la
activacion del plasmindgeno y la lipoproteina.

Los factores menores no se aplican en formulas para reconocer riesgos, sin
embargo su amplia distribucion mundial incrementara el nimero de individuos que
califican para tratamiento médico.

Otra clasificacion es:
» Factores modificables: como el tabaquismo, hipercolesterolemia, diabetes

mellitus, hipertension arterial.
> No modificables como: herencia, género y edad. **

3.5 CLASIFICACION DE LA PRESION ARTERIAL:

De acuerdo al séptimo informe del Joint Nacional Commitee sobre Prevencion,
Deteccion, Evaluacion y tratamiento de la Hipertension Arterial se clasifica en:

Cuadro 3.1 Clasificacion y manejo de la Presion Arterial en adultos.

Inicio Terapia
Clasificacion P& | PAST PAD* Estilos Sin indicacion Con indicacion
mimHg | mimHg de Yida clara clara pver Tabla 8)
Normal =120 | v < 80 [ Estimular Mo indicado Tratamiento
Prehipertensiéon | 120- & B0- Si tratarmiento Indicado™**
139 89 farmacolagico
140- o 90- Si Tiazidas en la Farmacos segun
159 g9 mayoria. las indicaciones
. 5 Considerar presentes™ .
HTa:Esradio] IECAS, ARA II, Otros
BEs, BCC a antihipertensivos
combinaciones | (diureticos, IECAS,
»>160 a =i Comhbinacian ARA | BE=s, BCC)
=100 dos farmacos en seqln sea
la mayaria®™ necesario
HTA: Estadio 2 (Usualmente
tiazidicos,
IECAs, o0 ARA I,
EEs 0 BCC)

* Tratamiento determinado por la elevaciaon de la PA
** La terapia combinada inicial debe usarse con precaucion cuando exista riesgo de
hipotension ortostatica
**Tratamiento en enfermedad renal cronica o diabetes con ohjetrvo PA <130/80

mmHg

Séptimo Informe del Joint Nacional Committee sobre Prevencion, Deteccion, Evaluacion y tratamiento de la Hipertensién
Arterial.
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También se puede clasificar la HTA en dos grandes grupos:

1) Hipertension esencial, que engloba el 90-95% de todos los pacientes, y en la
gue no se llega a encontrar una causa,

2) Hipertensién secundaria, que representa el 5-10% y en la que si podemos
determinarla. A menor edad, mayor probabilidad de que la HTA sea secundaria.

3.6 FISIOPATOLOGIA

La presion que la sangre ejerce desde el interior sobre la pared arterial depende
de dos fendomenos fisicos: la fuerza del bombeo del corazon (gasto cardiaco) y el
calibre de las arterias (resistencia periférica) (RP). Estos dos factores primarios,
estan a su vez influenciados por la interaccion de una compleja serie de factores
fisiopatologicos, que van a dar como resultado fundamental un engrosamiento
estructural de la pared de los vasos 0 una vasoconstriccion funcional de los
mismos. El mecanismo intimo de esta interaccién, aun no esta aclarado
suficientemente.?

Cuadro 3.2 Factores implicados en la regulacion de la presion arterial.

> Autorregulacién

PRESION ARTERIAL = GASTO CARDIACO X RESISTENCIA PERIFERICA
Hipertension = lrn‘l"cmcmn gasto y/o Incremento RP
? Prcr;u‘g;l ? Contr: uulul ud Vasoc nn\ll iccion  Hipertrofia
f\"olumcn Re Lh\lnbuuun
de volumen
Retencion bupcnhuc Hiperactividad Exceso de Alteraciones Hiperin-
Renal de Na ¥ filtracion simpdtica <« renina A-T ®membrana  sulinemia

Celular

f

INGESTA ALTEARACIO‘\' ESTRES ALTERACIC‘).\' OBESIDAD FACTOR —
SODIO GENETICA GENETICA ENDOTELIAL

Manual de Hipertension arterial en la practica clinica de atencién primaria. Sociedad Andaluza de Medicina de Familia.
2006.
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3.6.1 MECANISMOS DE DANO ARTERIAL

Son fundamentalmente tres:
- Flujo pulsatil
— Cambios en las células endoteliales
— Remodelado y engrosamiento del musculo liso endotelial

Es debido a un reflujo de la onda producida por la sistole cardiaca en las arterias
gue estan rigidas. Se produce un incremento de la postcarga que hace progresar
con mas rapidez las lesiones de dichas arterias. En este sentido, también parece
existir un componente hereditario, vinculandose la presion de pulso y las
diferentes medidas de esclerosis arterial a locus diferentes. Parece confirmarse
que la reactividad vascular es el trastorno mas precoz y estaria en relacion con un
aumento de la actividad simpética. Simultdneamente a este aumento de las RP, se
produciria un aumento del gasto cardiaco (GC) por disminucién de la capacitancia
venosa debido a la venoconstriccion. En la fase de HTA establecida, el patrén
hemodinamico se caracteriza por gasto cardiaco normal o disminuido y RP altas.

Cambios en las células endoteliales:

Las células endoteliales son capaces de responder a estimulos diferentes,
sintetizando sustancias vasoactivas y factores de crecimiento celular. De esta
forma, el endotelio regula la hemostasia local, el tono, remodelado e inflamacién
vascular. El oOxido nitrico (ON) es el principal regulador del tono vascular,
precisando para su sintesis una enzima endotelial (6xido nitrico sintetasa). Es un
potente vasodilatador, en el rindn produce natriuresis por vasodilatacion renal y
disminucion de reabsorcién de sodio en el tabulo distal. Inhibe la agregacion y
adhesion plaquetaria. Otro vasodilatador importante es la prostaciclina.

La endotelina es un potente vasoconstrictor, otros vasoconstrictores producidos en
las células endoteliales serian los derivados de la ciclooxigenasa (tromboxano A 'y
prostaglandina H2) y la angiotensina Il (local o circulante). La interaccién entre
estas sustancias, que modulan el tono vascular (vasodilatacion—vasoconstriccion),
constituye uno de los principales mecanismos de control local, y de su equilibrio
resulta el mantenimiento de la PA en condiciones normales.

Independientemente de si es un trastorno primario o secundario, la disfuncion

endotelial participa tanto en el mantenimiento como en la progresion de la HTA (en
la esencial y en la secundaria), y parece ser mas consecuencia que causa de
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HTA. Es el origen de las complicaciones vasculares y el nexo de union con la
arteriosclerosis.?*

Remodelado y engrosamiento del musculo liso endotelial.

El endotelio disfuncionante tiende a la vasoconstriccion, favorece la coagulacion,
facilita la adhesion leucocitaria, aumenta la permeabilidad vascular y segrega
factores de crecimiento y quimiotacticos.

Las lesiones anatomopatoldgicas encontradas con mas frecuencia son:
arteriosclerosis hiperplasica o proliferativa, arteriosclerosis hialina de la intima,
aneurismas de Charcot-Bouchard en pequefias arterias cerebrales vy
arteriosclerosis nodular productora de placas trombdticas. Hay defectos de la capa
media que empeoran con la HTA, por ejemplo las disecciones vasculares.

En muchas formas de HTA probablemente participen dos mecanismos: una causa
concreta que iniciaria la HTA, y un segundo proceso en el que se mantendria, una
vez resuelta la causa, por la hipertrofia vascular secundaria. Existe relacion entre
el aumento de las elastasas (enzimas destructoras de las fibras de elastina y la
HTA sistdlica aislada, mas frecuente en ancianos).

En este sentido, también existen diferencias en cuanto a género, pues las
hormonas sexuales (HS) estimulan de manera diferente el deposito de proteinas
de las células de la matriz del musculo liso.

Las HS femeninas incrementan el depdsito de elastina en relacién al colageno
(efecto protector contra la esclerosis).?

3.6.2 SISTEMA RENINA-ANGIOTENSINA-ALDOSTERONA Y CALICREINA-
QUININA.

La renina, secretada por las células yuxtaglomerulares de las arteriolas aferentes
del rifidn, actta sobre el angiotensindgeno, transformandolo en angiotensina | (Al),
la cual, a su vez, pasa a angiotensina Il (All) a través de la enzima conversora de
la angiotensina (ECA). Para que se libere renina es necesario un descenso del Ca
citosolico. La All, el K de la dieta, la vasopresina y el péptido natriurético auricular,
acttian mediante un mecanismo de retroalimentacion, inhibiéndola. Las
prostaglandinas PGE2 y PGI2, caidas de volumen o depleciones salinas la
estimulan. La conversion en angiotensina Il se realiza en el pulmodn, y se inactiva
por la accién de angiotensinasas presentes en los tejidos y células del torrente
sanguineo.
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La Angiotensina Il actia a nivel del musculo liso vascular, corazon, rifiones,
sistema nervioso central y terminaciones adrenérgicas, produciendo retencién de
volumen a través de la estimulacion de aldosterona y vasoconstriccion periférica.
La All también contribuye a la hipertrofia vascular, cardiaca y mesangial,
estimulando la liberacion de catecolaminas por la medula adrenal y el aumento de
ACTH y ADH. A largo plazo, la All ejerce un efecto proliferativo y lesivo vascular, a
través de su interaccion con factores de crecimiento como el factor de crecimiento
fibroblastico y el factor de crecimiento derivado de las plaquetas. El aumento de la
All es el mecanismo de la HTA renovascular e HTA renina dependiente en la
insuficiencia renal terminal. Evidentemente, no juega papel alguno en el
hiperaldosteronismo primario. Aldosterona y vasoconstriccion periférica. La All
también contribuye a la hipertrofia vascular, cardiaca y mesangial, estimulando la
liberacion de catecolaminas por la medula adrenal y el aumento de ACTH y ADH.

Es muy interesante el descubrimiento de que la ECA se expresa ampliamente en
el endotelio de todos los vasos sanguineos, lo que permite la conversién de Al en
All en el mismo lecho vascular, independientemente del SRA sistémico. Esta
sintesis local de All esta implicada en la hipertrofia e hiperplasia vascular y
cardiaca por estimulacion de factores de crecimiento, que determina el
mantenimiento de la HTA y la enfermedad vascular y miocéardica secundarias,
siendo responsable de la HVI en respuesta a la sobrecarga de presion. El
conocimiento de estas dos vias del SRA es determinante para explicar la
existencia de HTA con renina normal o baja y para orientar la investigacion
terapéutica hacia los receptores de la All, punto Ultimo comun de ambos sistemas.

La elevacion de los niveles de renina en un paciente hipertenso implica el
predominio de la vasoconstriccion sobre la sobrecarga de volumen.

La bradiquinina es una sustancia que tiene un efecto vasodilatador. Es estimulada
por la calicreina y degradada por la quininasa Il o Enzima conversora de
angiotensina | (ECA) a Angiotensina ll.

Hay varios genes candidatos: gen de renina, genes que codifican la kinina, la
kalicreina y las prostaglandinas renales, genes que codifican factores que regulan
la homeostasis del calcio y el sodio, la bomba de sodio-potasio, proteina C y el
fosfoinositol.

La A-1l es una sustancia que regula la PA y la homeostasis hidrosalina y esta

directamente relacionada con la génesis de la HTA, la cardiopatia isquémica, la
insuficiencia cardiaca congestiva (ICC) y la insuficiencia renal. La A-ll actia
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principalmente sobre los receptores AT1 y AT2 que estan situados en los érganos
diana y en la pared vascular. Estos receptores tienen efectos contrapuestos.

En la HTA y en la ICC predominan las consecuencias de la estimulacion de los
receptores AT1.16%°

En la sintesis de la A-ll se reconoce una via clasica que es a través de la enzima
de conversion de angiotensina (ECA), mientras que hay otras vias de sintesis
independiente de la ECA y estas son capaces de convertir el angiotensinégeno en
A-ll directamente o en A-l y luego en A-IL.

La A-ll tisular se comporta como un mediador hormonal ya que ejerce acciones
endocrinas al liberarse en el torrente sanguineo y producir efectos sobre el
organismo; paracrina al actuar sobre ceélulas vecinas; autocrina al hacerlo sobre
receptor 75 a 84 afios es de la pared de la propia célula y accion intracrina cuando
actla sobre los componentes intracelulares que origina la A-11.

La Quimasa produce el 90% de la A-1l en el corazén humano por lo que el bloqueo
de los IECA no es completo.

La A-1l produce en el corazon:

1. Activacion de la cascada de la caspasa: muerte celular programada o apoptosis.
2. Induce necrosis.

3. Fibrosis.

4. Hipertrofia miocardica.

5. Propicia la acumulacion de colageno intersticial en el corazon.

6. Intervienen en la lesion por isquemia-reperfusion.

7. En la etapa pos IMA provoca el remodelado ventricular del masculo no infartado
que se hipertrofia o fibrosa debido a la vasoconstriccion, proliferacion y
crecimiento celular que provoca la A-11.

8. En ratas los receptores AT1 y AT2 estan presentes en igual proporcion.

9. En el corazon humano, los AT2 duplican a los AT1, pero en la insuficiencia
cardiaca congestiva (ICC) terminal, los receptores de la A-lIl disminuyen en mas
del 50% a expensas de los AT1 y estan alterados en diversas miocardiopatias, y
segun se ha demostrado no se localizan en los miocitos sino en los fibroblastos.
10. Regula la hemodinamica intrarrenal, la filtracion glomerular y la reabsorcion
tubular de solutos y agua.

11. Libera aldosterona en la corteza suprarrenal e incrementa la reabsorciéon de
sodio en la nefrona distal, aumentando la resistencia periférica total y la
vasoconstriccion, lo que contribuye a la patogenia de la nefropatia diabética y a
perpetuar la HTA.?
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3.7 DIAGNOSTICO

3.7.1 DIAGNOSTICO CLINICO:

9.

Tomar la presion arterial de manera sistematizada y empleando la técnica
adecuada.

Capacitar al personal de salud para una adecuada toma de la presion.

El instrumental debe ser el adecuado, necesario y calibrado.

En pacientes mayores de 18 afos el diagnostico de hipertension arterial se
establece con la elevacién sostenida de la presion arterial con cifras iguales
0 mayores de 140/90mmHg.

Es conveniente tomar la presion arterial dos veces en la consulta, al menos
en 2 consultas con un intervalo semanal minimo.

Se le debe realizar una adecuada historia clinica con anamnesis detallada y
adecuada exploracion fisica, para identificar la presencia de signos y
sintomas relacionados a la hipertension secundaria, ademas de establecer
el nivel de afectacion del paciente a érgano blanco y ayudar en la seleccion
del tratamiento mas adecuado.

El examen de fondo de ojo tiene confiabilidad y precision.

La medicion del indice de masa corporal ayuda a la eleccion del
tratamiento.

La ingurgitacion yugular es un signo util para detectar sobrecarga de
volumen.

10. La auscultacion cardiaca detecta soplos o arritmias.
11.La palpacion de pulsos periféricos y la exploraciéon neurolégica no tiene

utilidad establecida.'®?®

3.7.2 EXAMENES DE LABORATORIOS:

1.

2.

Efectuar biometria hemética, creatinina sérica, glucosa sérica, electrolitos
(Na, K, Ca), colesterol total, HDL, triglicéridos y acido urico.

Telerradiografia de torax es poco especifica para detectar hipertrofia del
ventriculo izquierdo secundaria a hipertension.

Todo paciente que se le diagnostigue se requiere que se le tome
electrocardiograma de 12 derivaciones, para identificar la condicion basal
para referencia de isquemia miocéardica, defectos de la conduccion e
hipertrofia del ventriculo izquierdo.**?°
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3.8 IMPORTANCIA DE OBTENER LAS CIFRAS OPTIMAS DE PR ESION

El INC-VII ha creado controversia por lo estricto de las cifras meta, es importante
mencionar que lo que se obtiene con una cifra por debajo de 120/80 es un menor
riesgo de enfermedad vascular cerebral, enfermedad coronaria, eventos
cardiovasculares cerebrales y muerte. Esta4 perfectamente demostrado que una
reduccion de 2 a 3 mm/Hg en la cifra sistolica se relaciona con un 44% menos
riesgo de presentar un evento vascular cerebral, de ahi que la hipertension
sistélica aislada guarda una clara relacién con el riesgo de padecer un evento
cerebral.?®

3.9 TRATAMIENTO

Se divide en:

1. Tratamiento No Farmacoldgico

2. Tratamiento Farmacoldgico

3.9.1 MEDIDAS NO FARMACOLOGICAS:

a) Reduccion de peso; Por cada 10kg menos disminuye la presion de 5 a 10
mmHg. Por lo que se sugiere llevar al paciente a un indice de masa corporal
menor a 30 con la finalidad de disminuir la necesidad de tratamiento
farmacologico. ElI consumo de potasio ayuda a disminuir las cifras de tensién
arterial de manera modesta.

b) Reducir el consumo de alcohol: < 30 ml/dia; disminuye de 3-4 mmHg la presion
arterial sistolica y diastolica.

c) La actividad fisica aerdbica durante 30 minutos continuos por lo menos 5 veces
a la semana ayuda a controlar el peso y puede disminuir las cifras de TAen 4 a9
mm/Hg ademas de ofrecer una gran cantidad de beneficios ya conocidos.

d) Dieta: restriccion de sodio: < 6 gr/dia; Es de mayor magnitud en pacientes
mayores de 45 afios que no reciben tratamiento farmacologico. En los pacientes

de 60 a 80 afios apoyada por la educacion sanitaria puede evitar la necesidad de
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tratamiento farmacoldgico. La dieta baja en sal con 2 g de sodio al dia puede
disminuir las cifras sistolicas de 8 a 10 mm/Hg.
e) Suspender el tabaquismo

f) Los pacientes hipertensos deben recibir consejo profesional y asistir a grupos de
apoyo.

MODIFICACIONES EN ESTILOS DE VIDA

La adopcion de estilos de vida saludables en todo el mundo es imprescindible para
prevenir la elevacion de PA y es indispensable en hipertensos. La modificacion de
los estilos de vida mas importantes bajan la PA, entre estos: reduccion de peso en
obesos y sobrepeso, dieta DASH rica en potasio y calcio, reduccion de sodio en la
dieta, actividad fisica y moderacion en consumo de alcohol. Lo que aumenta la
eficacia de los farmacos antihipertensivos y disminuye el riesgo cardiovascular.™®

La meta del médico para iniciar al paciente con un tratamiento no farmacolégico
es evitar la elevacion de la tension arterial para prevenir el dafio de los 6rganos
diana sin causar efectos indeseables ni cambios inaceptables al estilo de vida.
Este aspecto es crucial y depende de una buena relacién médico-paciente. **?°

3.9.2 TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

En cuanto al tratamiento farmacolégico, en las ultimas 4 décadas han sido
desarrollados multiples medicamentos para el manejo de la HAS.

En la HAS, mas que en otras enfermedades cardiovasculares, la individualizacion
guiada por la evaluacion de cada caso y la experiencia del cardidlogo tratante,
definen los farmacos que habran de emplearse en el tratamiento. Se estratifica al
paciente segun la cifra de TA encontrada. Si se encuentra en estadio | se sugiere
iniciar con un diurético tiazidico o monoterapia con una ARA-Il (bloqueador del
receptor de angiotensina Il), inhibidor de la ECA (enzima convertidora de
angiotensina), calcioantagonista o betabloqueador.

En el caso de que el paciente se encuentre en estadio Il se sugiere un
calcioantagonista, una combinacion de diurético con ARA-II, inhibidor de la ECA o
un betabloqueador.

La decision de usar un farmaco y no otro depende de las caracteristicas del
enfermo en el interrogatorio y exploracion, el hallazgo electrocardiogréafico, la
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tolerancia del paciente al farmaco, la comodidad de la dosis y la presencia o
ausencia de efectos secundarios con el medicamento elegido.

Los bloqueadores ARA 1l son muy eficaces como antihipertensivos y brindan un
amplio margen de seguridad, pues tienen muy pobres efectos indeseables. En
pacientes de edad avanzada son muy seguros y en caso de comorbilidades como
diabetes mellitus, su accién es equivalente, pues tienen efecto de clase, con lo
cual mejoran el prondstico pues retardan o previenen el desarrollo de
microalbuminuria e insuficiencia renal ?°

Es evidente que los diuréticos tiazidicos son la primera eleccion para su
combinacion, pues estos farmacos han demostrado que se potencian con las otras
sales y se acepta que mejoran el prondéstico de los pacientes hipertensos en
general y del paciente mayor de 60 afios, asi como el que padece HAS
predominantemente sistolica en particular. Sin embargo, este efecto benéfico
disminuye si se usan dosis elevadas y en pacientes con factores de riesgo
cardiovascular dismetabdlicos.

Los antagonistas de los receptores de angiotensina (ARA) como el losartan, el
telmisartan y congéneres, asi como los inhibidores de la enzima convertidora de
angiotensina (IECA) son productos extraordinariamente Utiles para el control de la
HAS y para prevenir el desarrollo de proteinuria e insuficiencia renal en pacientes
diabéticos o para lentificarlo.?®

Los bloqueadores adrenérgicos son utilizados en la HAS por su capacidad de
abatir el gasto cardiaco por su actividad inotrépica negativa, ademas del bloqueo a
la produccion de renina que favorece su empleo.

Son particularmente Utiles en pacientes con cardiopatia isquémica que padecen
HAS, asi como en otras comorbilidades como cefalea vascular, insuficiencia
cardiaca, arritmias con y sin pre excitacion, etc., y deben ser empleados con
cuidado en pacientes con problemas metabdlicos, puesto que los exacerban y
pueden ocultar los sintomas y signos fisicos de una hipoglucemia en pacientes
diabéticos, al bloquear las respuestas adrenérgicas.

Algunas de las guias basicas del manejo serian:

Hipertension y evidencia de insuficiencia cardiaca: En este grupo de enfermos se
sugiere el uso de diuréticos, betabloqueadores, un ARA-Il o un inhibidor de la ECA
como farmacos que mejoran el pronostico de su enfermedad.
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HAS vy postinfarto agudo del miocardio: En este grupo de enfermos son los
betabloqueadores y los inhibidores de la ECA los farmacos que se utilizan con
seguridad y, con base en estudios controlados, tienen utilidad en el prondstico y
en la frecuencia de nuevos eventos coronarios.

HAS y alto riesgo de enfermedad coronaria obstructiva:
Los betabloqueadores, los calcioantagonistas, los diuréticos y los inhibidores de la
ECA son los farmacos sugeridos.

Hipertension y diabetes mellitus tipo II: Estudios multicéntricos han demostrado
gue los ARA-Il, los inhibidores de la ECA, los calcioantagonistas y los
betabloqueadores mejoran el prondstico y reportan utilidad significativa en
proteccion cardiaca y en funcion renal en este grupo.

HAS e insuficiencia renal: Los ARA-Il, los inhibidores de la ECA vy
calcioantagonistas son los farmacos que han demostrado controlar a este grupo
de enfermos.

HAS REFRACTARIA A TRATAMIENTO

Este problema representa la tercera parte de la consulta del especialista. Hay que
destacar que la etiologia secundaria debe estar en la mente del meédico todo el
tiempo, sobre todo cuando la HAS se presenta en los extremos de la edad y su
control se ha tornado muy dificil.'” En los dos ultimos afios se ha considerado
adecuado realizarle angiografia renal a todo paciente que llega a cateterismo
cardiaco y utiliza 3 0 mas medicamentos para controlar su HAS, practicando en el
mismo evento angioplastia renal y en su caso la aplicacion de un stent.
Recientemente aparece el aliskiren, un inhibidor directo de renina 14 cuya
efectividad clinica est4 en evaluacion, esta disponible en forma comercial desde
hace poco tiempo.?®
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La hipertension arterial en el adulto mayor se considera un problema de salud
publica, ya que el descontrol de las cifras tensionales en el paciente hipertenso
incrementa directamente el riesgo cardiovascular, cognitivo y funcional;
provocando trastornos emocionales como son: la ansiedad, la depresion, la
pérdida mental; lo que afecta directamente su calidad de vida, aunado a ello, a
mayoria de los pacientes no aceptan su enfermedad. Situacion que explica, ser
considerada como la primera causa de muerte en este grupo etario a nivel
mundial.

Lo que redunda en el aspecto social, que puede llevar al paciente al aislamiento,
al afectarse sus redes sociales del enfermo hipertenso, aunado a los cambios
fisiolégicos del envejecimiento que llevan a una mayor propension a desarrollar
mayor dafio en los drganos blanco. El impacto de la falta de apoyo social
repercute sobre la historia natural de la enfermedad, al incrementar los procesos
relacionados con la comorbilidad y la mortalidad en etapas tempranas.

Existen factores que influyen directamente en el control de las cifras tensionales
del paciente hipertenso adulto mayor, en donde el apoyo social de amigos y
familiares, brinda la ayuda emocional, instrumental y afectiva de las
redes sociales que rodean al paciente hipertenso, teniendo un efecto protector
sobre la salud y amortiguador del estrés que supone la enfermedad; mejorando el
estado fisico, psicoldgico y social del mismo; tendiente a evitar las complicaciones
cronicas que incrementan su morbimortalidad, asi como los costos econémicos de
la institucion, la familia y del propio individuo.

Por lo cual surge la pregunta de investigacion.

¢,Cual es la relacion que existe entre apoyo social y el control de la presion arterial
en el paciente adulto mayor hipertenso adscrito a la U.M.F. No. 226 de Ixtlahuaca
del Instituto Mexicano del Seguro Social, Estado de México?
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JUSTIFICACION

La hipertension arterial es una de las enfermedades crénicas del adulto de riesgo
cardiovascular con mayor prevalencia mundial. Se presenta con una prevalencia
mundial 600 millones de enfermos de los cuales el 70% estan en paises del tercer
mundo, el 1.5% mueren a causa de la enfermedad.

A nivel nacional la prevalencia es de 15.2 millones de los cuales 34.2% son
varones, 26.3 son mujeres, el 61% de ellos lo ignoran.

En el estado de México la prevalencias en adultos mayores de 70 afios, es de
39.4%.

En el Instituto Mexicano del Seguro Social, se otorgan mas de 600 000 consultas
por hipertensién arterial en un afio y se ven aproximadamente 30 000 pacientes
nuevos hipertensos cada afio.****

En la Delegacion Estado de México Poniente del Instituto Mexicano del Seguro
Social para el afio 2009 la poblacion derechohabiente es de 1, 579,084 de los
cuales 337, 476 son portadores de Hipertension Arterial Sistémica, lo que
representa un 21.37% de la poblacion derechohabiente, en la Unidad de Medicina
Familiar 226 Ixtlahuaca, la poblacién derechohabiente portadora de Hipertension
Arterial es de 3300, de los cuales 1361 son adultos mayores de 60 afos.

Es un problema de salud a nivel mundial y nacional, siendo que las expectativas
de vida del adulto mayor van aumentado considerablemente, esto a la par de la
transicion demogréfica, asi la hipertension arterial es la primer causa de
morbimortalidad cardiovascular, siendo necesario que el apoyo social se realice
con la participacion de: familiares, amigos o vecinos; con la finalidad de mejorar el
control de su padecimiento y lograr cambios saludables para evitar o retardar las
complicaciones.

Para tener mayor control de la Hipertension Arterial en el adulto mayor se deben
manejar estrategias educativas que permitan elevar el nivel de conocimientos para
el paciente y su familia sobre la enfermedad, y ademas profundizar en la
importancia del apoyo social que tienen los amigos y familiares para mejorar las
cifras tensionales del paciente hipertenso adulto mayor.

Se cuentan con los recursos fisicos y humanos para la realizacion de esta
investigacion. Asi como con el instrumento de MOS de apoyo social, que nos
permitir valorar el efecto del apoyo social sobre el control de la hipertension en el
adulto mayor.
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OBJETIVO GENERAL

Analizar la relacién entre apoyo social y el control de la presion arterial en el
paciente adulto mayor hipertenso adscrito a la U.M.F. no. 226 de Ixtlahuaca,
Estado de México.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Establecer la frecuencia de control de cifras tensionales del paciente hipertenso
adulto mayor.

Determinar el nivel de apoyo social con el que cuenta el paciente hipertenso adulto
mayor.

Identificar el nivel de apoyo social con el que cuenta el paciente hipertenso adulto
mayor segun su escolaridad.

Identificar el nivel de apoyo social con el que cuenta el paciente hipertenso adulto
mayor segun su ocupacion.

Determinar el nivel de apoyo social con el que cuenta el paciente hipertenso adulto
mayor segun su género.

Identificar el nivel de apoyo social con el que cuenta el paciente hipertenso adulto
mayor segun su edad.

Identificar el nivel de apoyo social con el que cuenta el paciente hipertenso adulto
mayor segun su estado civil.

Identificar el nivel de apoyo social con el que cuenta el paciente hipertenso adulto
mayor segun su religion.
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HIPOTESIS
HIPOTESIS DE TRABAJO
Existen cifras tensionales controladas en el paciente adulto mayor hipertenso

cuando el apoyo social es mayor al 40%.

HIPOTESIS NULA
No existen relacién entre cifras tensionales controladas en el paciente adulto
mayor hipertenso y el apoyo social.
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MATERIAL Y METODOS

DISENO DE LA INVESTIGACION.
Es un estudio observacional.

TIPO DE ESTUDIO.
Analitico, transversal, prospectivo.

POBLACION, LUGAR Y TIEMPO

El estudio se realizé en pacientes adultos mayores hipertensos, que cumplieron
con los criterios de seleccion, en la Unidad de Medicina Familiar 226, Ixtlahuaca
del Instituto Mexicano del Seguro Social, Delegacion 16, durante el periodo de
Diciembre del 2011.

TAMANO DE LA MUESTRA

Se obtuvo del total de los pacientes adultos mayores (a partir de 60 afios) que
acuden a la consulta externa de la Unidad de Medicina Familiar 226, IMSS,
Ixtlahuaca, Estado de México en el turno matutino y vespertino, que corresponden
a 1361 pacientes (mil trecientos sesenta y uno), lo que equivale a un 2.45% del
total de la poblacion de todas las edades. Por lo que se calculd el tamafio de la
muestra para estimar la proporcion poblacional.

n= N*Z?*p*q/d ? (N-1)+ Z**p*q
Donde:
Z% Corresponde al nivel de confianza elegido (2.24)? (si la seguridad es 97.5%).
p: Proporciona una categoria de variable (2.5%).
g: 1-p (en este caso 1-0.025=0.975)
d: Precision (en este caso 3.5%)
N: Tamafio de la poblacion. (1361)
n: Tamano de la muestra. (93)
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Se agrego el 5% para cubrir las pérdidas probables, por lo tanto el tamafio de la
muestra queda en 98 pacientes adultos mayores hipertensos.

TIPO DE MUESTREO:

No probabilistico de casos consecutivos.

35



CRITERIOS DE SELECCION:

CRITERIOS DE INCLUSION:
» Adultos mayores con diagnostico de hipertension arterial que acudieron a la
consulta en turno matutino y vespertino de la UMF 226 Ixtlahuaca.
» Adultos mayores hipertensos, de ambos sexos
Adultos mayores hipertensos que sabian leer y escribir
» Adultos mayores hipertensos que aceptaron participar en la investigacion y
gue firmaron el consentimiento informado.

Y

CRITERIOS DE NO INCLUSION:

» Adultos mayores hipertensos con enfermedades psiquiatricas (demencia
senil, enfermedad de Alzheimer, esquizofrenia).

» Pacientes hipertensos adultos mayores que padecian alguna enfermedad
incapacitante  como: Insuficiencia renal, secuelas de enfermedad
cerebrovascular, cancer en fase terminal, etc.

CRITERIOS DE ELIMINACION

» Pacientes que respondieron en forma incompleta el cuestionario o con
doble respuesta.
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL DEFINICION OPERACIONAL ESCALA DE MEDICION INDICADOR. ITEMS.
60 a 64
65 a 69
Tiempo que ha vivido un ser | Clasificacion de la edad en Cuantitativa 70a74
EDAD. . ) ) ° 2
expresado en afios. Quinquenios. Discreta. 75a79
Mayor 80
Es el conjunto de las L
L P Clasificacion por genero del
condiciones anatomicas, . . i :
L S paciente  hipertenso  adulto Cualitativa Femenino.
GENERO. fisiolégicas y psicoldgicas que . . 3
R mayor Nominal. Masculino.
caracterizan a cada sexo.
Es la calidad de un individuo Soltero
en orden a sus relaciones de | Situacion de convivencia en Casado
ESTADO . y X . R - .
CIVIL familia en cuanto le confiere o pareja del paciente hipertenso Cualitativa Viudo 4
le  impone derechos y | adulto mayor Nominal Divorciado
obligaciones civiles. Union libre
s st oS | civiea 2 s cus ot 0 i Canpeste
OCUPACION g P para g paciente  adulto mayor e Cualitativa
el sustento que generalmente N . . . Empleado 5
X L hipertenso se dedica con o sin Nominal. .
requiere conocimientos ) Pensionado
L salario.
especializados. Otro
Primaria. Completa
Primaria Incompleta
Secundaria Completa
Secundaria
Incompleta
Técnica Completa
ESCOLARIDAD Tiempo dgrame el cual un | Ultimo grado de escolandaq con - ) Tecmcalngompleta 7
alumno asiste ala escuelaoa | la que cuenta el paciente Cualitativa nominal Preparatoria Completa
cualquier centro ensefianza. hipertenso adulto mayor. Preparatoria
Incompleta
Licenciatura Completa
Licenciatura
Incompleta
Otras
Sistema de la actividad
humana  compuesto  por
creencias y practicas acerca Catélica
RELIGION de lo considerado como divino Religién que profesa el paciente o . L
R Cualitativa nominal Cristiana 6
o sagrado tanto personal | hipertenso adulto mayor Otras
como colectiva, de tipo
existencial, moral y espiritual.
Bueno
La presencia o ausencia o . > de 63 puntos
APOYO SOCIAL relativa de guia o ayuda Cahﬁcamon leenlda por el o Regular
o . paciente  hipertenso  adulto Cualitativa
psicolégica provenientes de . . . . 31 a 62 puntos 9a22
mayor  segin  Cuestionario Ordinal
otras personas o] Malo de
. MOS.
asociaciones. 0 a 30 puntos.
La OMS define:
hipertension como el nivel Controlada.
s N,
CONTROL DE sost.e,nldq_ ’1.40 mm hg en la Den.omlnacu.nn del resgltado de TA < 140/90
. presién sistdlica y/o = de 90 | la cifra tensional obtenida en el o Descontrolada
HIPERTENSION Al . . Cualitativa
mm hg en la diastdlica, paciente  hipertenso  adulto X TA > 141/91 8
ARTERIAL . . Nominal
tomada en condiciones | mayor al momento del estudio.
adecuadas en 3 ocasiones.
. ., .
VARIABLE DEPENDIENTE: Control de hipertension arter ial.

VARIABLE INDEPENDIENTE: Apoyo social.
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ANALISIS ESTADISTICO

ESTADISTICA DESCRIPTIVA:

Para variables cuantitativas: Se utilizaron medidas de tendencia central: moda,
mediana y rango.

Para variables cualitativas: Se usaron medidas de frecuencias y porcentajes.

ESTADISTICA INFERENCIAL :
Para valorar las diferencias se utilizé la prueba Kruskal Wallis.

Los datos se analizaron con el programa SPSS version 15, y los resultados se

presentaron en cuadros de frecuencias y porcentajes, graficos de barras y pastel
realizados con paqueteria comercial Excel.
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PROCEDIMIENTO PARA RECOLECTAR DATOS

Posterior a la autorizacion del Director de la U.M.F. No. 226, se solicito el apoyo
de la asistente médica de los 12 consultorios del turno matutino y vespertino,
quienes identificaron a los pacientes que acuden a consulta médica por cita
programada durante el mes de diciembre del 2011. Los pacientes fueron enviados
al investigador principal, de lunes a viernes de 14.00 a 16.00 horas, hasta
completar el tamafo de la muestra.

El investigador, mediante entrevista directa, dio a conocer el consentimiento
informado, el objetivo general del estudio y el tipo de participacion que se espera
del paciente. Se procedid a tomar la presion arterial con esfigmomanometro.

Se utilizé un esfigmomanometro de columna de mercurio. El ancho del brazalete
debia cubrir alrededor del 40% de la longitud del brazo y la camara de aire del
interior del brazalete debia tener una longitud que permitia abarcar por lo menos
80% de la circunferencia del mismo. El ancho del brazalete fue de entre 13 y 15
cmy el largo, de 24 cm.

La Presion Arterial se tomd con la técnica que marca la NOM-030-SSA-2-1999
para la prevencion, tratamiento y control de la hipertension arterial. Se registro en
posicion de sedente con un buen soporte para la espalda, y con el brazo
descubierto y flexionado a la altura del corazén. El observador se situ6 de modo
gue su vista quedo a nivel del menisco de la columna de mercurio. Asegurando
gue el menisco coincida con el cero de la escala, antes de empezar a inflar.
Coloco el brazalete, situando el manguito sobre la arteria humeral y colocando el
borde inferior del mismo 2 cm por encima del pliegue del codo, mientras se palpa
la arteria humeral, se infla rapidamente el manguito hasta que el pulso
desaparezca, a fin de determinar por palpacién el nivel de la presion sistolica. Se
desinfla nuevamente el manguito y se coloca la capsula del estetoscopio sobre la
arteria humeral. Se infla rdpidamente el manguito hasta 30 o 40 mm de Hg por
arriba del nivel palpatorio de la presion sistdlica y se desinfla a una velocidad de
aproximadamente 2 mm de Hg/seg.

La aparicion del primer ruido de Korotkoff marca el nivel de la presion sistdlica y, el
quinto, la presion diastdlica.

Los valores se expresaran en numeros pares.

Si las dos lecturas difieren por mas de cinco mm de Hg, se realizaran otras dos
mediciones y se obtendra su promedio®
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Para determinar el nivel de control de la hipertension arterial, se toma en cuenta el
criterio de la Clasificacion de JNC VII, la cual propone:

Controlado Tension Arterial < 139/89 mmHg
Descontrolado Tension Arterial > 140/90mmHg

Al finalizar la toma de presion, se aplico el instrumento de medicion el cuestionario
M.O.S. de Apoyo Social en Atencion Primaria. (Grupo de Estudio para analizar
diferentes estilos de practica médica de la atencion primaria), realizado en EEUU
en 1991, en forma autoadministrada, el investigador resolvio los dudas que tuvo el
paciente para responder el cuestionario, evitando en todo momento, orientar la
respuesta. Se trata de un cuestionario breve y multidimensional, permitiendo
investigar tanto los aspectos cuantitativos (red social) como los cualitativos
(dimensiones del apoyo social). Dicho cuestionario se encuentra validado para
poblacién mexicana por lo tanto no es necesario aplicar prueba piloto.*

La fiabilidad de la escala M.O.S. se realiz6 en primer lugar, con analisis factorial
confirmatorio, en el que se probo si el modelo con 4 factores era 0 no correcto con
los datos ofrecidos por la muestra. Como el analisis dio significacion, se llevo a
cabo un analisis factorial en el que los factores se extrajeron por componentes
principales y donde la rotacion de los factores (para hacerlos mas interpretables)
se llevo a cabo por el procedimiento de varimax. A continuacién se realiz6 un
analisis descriptivo de todas las variables del trabajo, usando las distribuciones de
frecuencias y empleando las medidas clasicas de resumen, media, mediana y
desviacion tipica. La comparacion de las diferentes variables del cuestionario
M.O.S. segun el sexo y la patologia fue llevada a cabo empleando el andlisis de la
varianza de una via, pues pese a la no-normalidad de las variables los tamafos
muéstrales fueron lo suficientemente grandes, como para que el test pueda
aplicarse .La correlacién entre la edad y la primera pregunta del MOS y el resto de
las preguntas de la escala fue estudiada empleando el coeficiente de correlacion
de Pearson, previa nube de puntos, para descartar linealidades.

El cuestionario de apoyo social MOS-SSS consta de 20 items. Excepto el primero,
todos los deméas se miden en una escala tipo Likert con 5 opciones de respuesta,
gue se punttan de 1 (nunca), 2 (pocas veces), 3 (algunas veces), 4 (la mayoria de
veces) y 5 (siempre).

A mayor puntuacion, mas alto es el nivel de apoyo social percibido. Con el primer
item se evalla el apoyo estructural o cuantitativo (p. ej., nUmero de amigos intimos
y familiares cercanos), mientras que con los 19 restantes se miden 4 dimensiones
de apoyo social funcional o cualitativo:
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a) APOYO EMOCIONAL/INFORMACIONAL , como expresion de afecto y
comprension empéatica, guia de consejo e informacion (formado por 8
items: 3; 4; 8; 9; 13; 16; 17, y 19) Puntuacion maxima: 40, media: 24 y
minima: 8.

b) INTERACCION SOCIAL POSITIVA, como la disponibilidad de otras
personas para reunirse, divertirse o pasarlo bien (formado por 4 items:
7; 11; 14, y 18) Puntuacion maxima 20, media 12 y minima: 4.

c) APOYO AFECTIVO, con demostraciones reales de amor, carifio o
empatia (formado por 3 items: 6; 10, y 20) Puntuacion maxima 15,
media 9 y minima: 3.

d) APOYO INSTRUMENTAL, es decir, la provision de ayuda material o
tangible que se pueda recibir (formado por 4 items: 2; 5; 12, y 15).
Puntuacion méxima 20, media 12 y minima: 4.

Se pregunta, mediante una escala de 5 puntos con qué frecuencia esta disponible
para el entrevistado en cada tipo de apoyo.

Para obtener el indice global de apoyo social, se suman las puntuaciones de los
19 items que forman el apoyo funcional. Cuyo méximo apoyo social es de 94, con
un valor medio de 57 y un minimo de 19.

Para obtener el nivel de apoyo social, se toma en cuenta, la puntuacion global
obtenida en el cuestionario, lo que permite clasificarlo como:

BUENO 63 y mas puntos
REGULAR 31 a 62 puntos
MALO 0 a 30 puntos
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RECURSOS HUMANOS, MATERIALES, FISICOS Y FINANCIAMIE NTO DEL
ESTUDIO.

RECURSOS HUMANOS

Investigador.

RECURSOS FisICcOS
Inmueble de la Unidad de Medicina Familiar 226, Ixtlahuaca.
Area de Estadistica

Biblioteca

RECURSOS MATERIALES

Papeleria, material impreso, boligrafos, folders, engrapadora, perforadora, broches
baco, fotocopias del cuestionario etc.

Equipos de computo
Expedientes clinicos
Baumanometros de mercurio.

Estetoscopio.

RECURSOS FINANCIEROS

Autofinanciamiento con respecto al material necesario, por parte del investigador
para la aplicacion de cuestionarios.
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CONSIDERACIONES ETICAS.

En este estudio de investigacion esta sujeto a normas éticas para su elaboracion, donde
se promueve el respeto a los derechos humanos de los sujetos que participan en el

mismo.

Se trata de un estudio Observacional, donde no se realizara ningun tipo de intervencién
sobre la integridad fisica, psicolégica y/o moral de los participantes.

1.

Ley General de Salud

Que el desarrollo de la investigacién para la salud debe atender a aspectos éticos
gue garanticen la dignidad y el bienestar de la persona sujeta a investigacion.

Que el desarrollo de la investigacion para la salud requiere del establecimiento de
criterios técnicos para regular la aplicacion de los procedimientos relativos a la
correcta utilizacién de los recursos destinados a ellas.

Que sin restringir la libertad de los investigadores, en el caso particular de la
investigacion se realice en seres humanos y de la que utilice materiales o
procedimientos que conlleven un riego, es preciso sujetarse a los principios
cientificos, éticos y a las normas de seguridad generalmente aceptadas, y

Que la investigacién en seres humanos de nuevos recursos profilacticos, de
diagnésticos, terapéuticos y de rehabilitacion, debe sujetarse a la salud de las
personas.

Declaraciéon de Helsinki de la Asociacion Médica Mun dial

Recomendaciones para guiar a los investigadores en materia de Investigacion
Biomédica en seres humanos. Adaptacion por la 18°Asamblea Medica Mundial,
Helsinki, Finlandia, Junio de 1964 y enmendada por la 29° Asamblea Médica
Mundial, Venecia, ltalia, Octubre de 1983 y la 41° Asamblea Médica Mundial,
Hong Kong, Septiembre de 1989.

Declaraciéon de Ginebra

La Declaracion de Ginebra de la Asociacion Médica Mundial sefiala el deber del
médico con las palabras “velar solicitamente y ante todo por la salud de mi
paciente” y el Codigo Internacional de ética Médica se declara que:

“El médico debe actuar solamente en interés del paciente el proporcionar atencién
médica que pueda tener el efecto de debilitar la fortaleza mental y fisica de aquel”.

El propodsito de la investigacién Biomédica en seres humanos debe ser mejorar los
procedimientos diagndsticos, terapéuticos, preventivos y la comprension de la
etiologia y la patogenia de las enfermedades.

La asociacion Médica Mundial redacto recomendaciones para los médicos
dedicados a la investigacién biomédica en seres humanos. Los médicos no estan
exentos de las responsabilidades penales, civiles y éticas bajo la ley de sus
propios paises. *
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RESULTADOS

Se estudiaron 98 pacientes hipertensos adulto mayor adscrito a la U.M.F. No. 226
de Ixtlahuaca, Estado de México con un muestreo no probabilistico de casos
consecutivos. De los cuales se eliminaron 5 por faltar datos en la encuesta,
corresponde a una pérdida del 5.1%, lo que nos deja un total de 93 pacientes sin
otra patologia agregada.

En relacion al control de las cifras tensionales de pacientes hipertensos adultos
mayores, encontramos que predomino el nivel de controlado con una frecuencia
67 (72%) y los descontrolados fueron 26 (28%).

Tabla 1. Promedio de control de cifras tensionales de los pacientes hipertensos
adultos mayores adscritos a la UMF 226 Ixtlahuaca, durante diciembre de 2011.

CONTROL DE HAS Frecuencia Porcentaje
(n) %
Controlado
(139-89mmHg) 67 72.0
Descontrolado
(140-90mmHg) 26 28.0
Total 93 100.0

Fuente. Encuesta

Grafico 1. Promedio de control de cifras tensionales de los pacientes hipertensos
adultos mayores adscritos a la UMF 226 Ixtlahuaca, durante diciembre de 2011.

(I ‘

[@ Controlados

O Descontrolados

Fuente. Encuestas
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Con respecto al grado de apoyo social del paciente adulto mayor hipertenso, se
obtuvo un 58.1% (54) de buen apoyo, 37.6 % (35) regular y 4.3% (4) de malo en
general.

Tabla 2. Cifras del nivel de apoyo social con el que cuenta el paciente hipertenso
adulto mayor adscrito a la UMF 226 Ixtlahuaca durante Diciembre de 2011.

Apoyo Social Frecuencia Porcentaje
(n) (%)
Bueno 54 58.1
Regular 35 37.6
Malo 4 43
Total 93 100.0

Fuente. Encuestas

Gréafico 2. Porcentaje segun nivel de apoyo social con el que cuenta el paciente
hipertenso adulto mayor adscrito a la UMF 226 Ixtlahuaca durante Diciembre de
2011.

Fuente. Encuestas
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En relacion al control de la Presién Arterial segun su Grado de Apoyo Social en
pacientes adultos mayores hipertensos con cifras tensionales controladas, se
encontré con buen nivel apoyo a 67.17% (43) pacientes, apoyo regular a 31.34%
(21), y mal apoyo a 4.47% (3).

En los descontrolados se encontrd con buen apoyo social a 42.30% (11), regular
53.84% (14) y malo 3.8% (1).

Tabla 3. Relacion de control de Presion Arterial segun su Grado de Apoyo Social
en pacientes hipertensos adultos mayores adscritos a la UMF 226 Ixtlahuaca
durante Diciembre de 2011.

Adultos mayores Adultos mayores
Grado de apoyo
i controlados descontrolado
social
n % n %
Bueno 43 64.2 11 42.3
Regular 21 31.3 14 53.8
Malo 3 4.5 1 3.9
Total 67 100.0 26 100.00

Fuente. Encuestas
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Gréfico 3. Relacion de control de Presion Arterial segun su Grado de Apoyo Social
en pacientes hipertensos adultos mayores adscritos a la UMF 226 Ixtlahuaca
durante Diciembre 2011.

M Controlados W Descontrolados
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De acuerdo con la escolaridad se encontré6 que 71 (76.3%) tienen primaria
incompleta, 15 (16.1%) primaria completa, 4 (4.3%) secundaria completa y solo 3
(3.2%) licenciatura.

Tabla 4. Cifras de grado de escolaridad encontradas en pacientes hipertensos
adultos mayores adscritos a la UMF 226 Ixtlahuaca durante Diciembre de 2011.

Escolaridad Frecuencia (n) Porcentaje (%)
Primaria incompleta 71 76.3
Primaria Completa 15 16.2
Secundaria Incompleta 0 0
Secundaria Completa 4 4.3
Prepara. Incompleta 0 0
Preparatoria Completa 0 0
Licenciatura Incompleta 0 0
Licenciatura Completa 3 3.2
Total 93 100

Fuente. Encuestas
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Gréfico 4. Frecuencia segun grado de escolaridades encontradas en pacientes
adultos mayores hipertensos adscritos a la UMF 226 Ixtlahuaca durante Diciembre
de 2011.

Fuente. Encuestas
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Segun la ocupaciéon predomina el grupo de amas de casa con una frecuencia de
44 (47.3 %) y campesinos con una frecuencia de 20 (21.5 %) pensionados con
una frecuencia de 13 (14%), obrero con una frecuencia de 10 (10.8%) y
empleados con una frecuencia de 6 (6.5%).

Tabla 5. Tipo de ocupacion encontrada en los pacientes hipertensos adultos
mayores adscritos a la UMF 226 Ixtlahuaca durante Diciembre de 2011.

Ocupacion de los Frecuencia Porcentaje

pacientes. (n) (%)
Campesino 20 215
Obrero 10 10.8
Empleado 6 6.5
Pensionado 13 14.0
Otros 44 47.3
Total 93 100.0

Fuente. Encuestas

Gréfico 5. Tipo de ocupacion encontrada en los pacientes hipertensos adultos
mayores adscritos a la UMF 226 Ixtlahuaca durante Diciembre de 2011.

Fuente. Encuestas
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Referente al sexo se encontré predominio del sexo femenino con 56 pacientes
(60.2 %) y 37 pacientes masculinos (39.8%).

Grafico 6. Frecuencia y Porcentaje segun género encontrado en pacientes
hipertensos adultos mayores adscritos a la UMF 226 Ixtlahuaca durante Diciembre
de 2011.

M porcentaje

M Frecuencia

Fuente. Encuestas
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Con respecto a la edad predomino el grupo de 65 a 69 afios con 35 (37.1%), en
segundo lugar los de 60 a 64 con 29 (31.2 %), tercer lugar los de 70 — 74 con 12
(13.1 %) y el cuarto lugar los de 75 - 79 con 12 (13.1%) y en ultimo lugar los
mayores de 80 afios con 5 (5.5 %)

Gréafico 7. Porcentajes segun la edad en pacientes adultos mayores hipertensos
adscritos a la UMF 226 Ixtlahuaca durante Diciembre de 2011.

Fuente. Encuestas
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Respecto al estado civil predomino el grupo de casados con una frecuencia de 63
(67.7%), segundo lugar viudos con una frecuencia de 12 (12.9%), tercer lugar
solteros con frecuencia de 9 (9.7%), cuarto lugar divorciados con frecuencia de
7(7.5%), quinto lugar los de union libre con una frecuencia de 2 (2.2%).

Tabla 6. Frecuencia segun estado civil de los pacientes hipertensos adultos
mayores adscritos a la UMF 226 Ixtlahuaca durante Diciembre de 2011.

- Frecuencia Porcentaje
Estado civil @ (%)
Casado 63 67.7
Union libre 2 2.2
Viudo (a) 12 12.9
Divorciado(a) 7 7.5
Soltero (a) 9 9.7
Total 93 100.0

Fuente. Encuestas

Gréafico 8. Frecuencia segun el estado civil de los pacientes adultos mayores

hipertensos adscritos a la U.M.F. No. 226 Ixtlahuaca durante Diciembre de 2011.
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De acuerdo a la religion predomino con una frecuencia de 84 (90.3%) la catodlica,
en segundo lugar la cristiana con una frecuencia de 5 (5.4%) y por Ultimo otras con
4 (4.3%).

Tabla 7. Frecuencia segun tipo de religién que profesan los pacientes hipertensos
adultos mayores adscritos a la U.M.F No. 226 Ixtlahuaca durante Diciembre de

2011.

.. Frecuencia Porcentaje
Religion
(n) (%)
Catdlica 84 90.3
Cristiana 5 5.4
Otros 4 4.3
Total 93 100.0

Fuente. Encuestas

Gréfico 9. Frecuencia segun tipo de religion que profesan los pacientes
hipertensos adultos mayores adscritos a la U.M.F. No. 226 Ixtlahuaca durante
Diciembre de 2011.

B Numero

W Porcentaje

Fuente. Encuestas

Con lo que respecto a los resultados de la prueba estadistica de Kruskal Wallis se
encontré una p = 0.133 lo que significa que las diferencias encontradas se deben
al azar.
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DISCUSION

El presente estudio fue aplicado a 98 pacientes adultos mayores con hipertension
arterial sin otra patologia que acudieron a consulta externa de la U.M.F. No. 226
de Ixtlahuaca, Estado de México del Instituto Mexicano del Seguro Social, durante
el mes de diciembre del 2011, cumplieron los criterios de seleccion 98 y se
eliminaron a 5 por no responder algunas preguntas.

Con respecto a la medicion del apoyo social se optd por utilizar el cuestionario
M.O.S. de Apoyo Social en Atencion Primaria. (Grupo de Estudio para analizar
diferentes estilos de practica médica de la atencion primaria), realizado en EEUU
en 1991, para cuantificar la red de apoyo social, por ser facilmente aplicable en
primer nivel de Atencién ya que es breve, sencilla y rapida de contestar.® Existen
validaciones realizadas en México, donde se observan coeficientes de correlacion
elevados, con consistencia interna de 0.90 con la prueba alfa de Cronbach, por lo
gue podemos afirmar que es un instrumento confiable y vélido para la poblacion
mexicana.?

En nuestra investigacion las cifras tensionales de los adultos mayores encontradas
fueron predominantemente controladas en un 72%, y en menor numero los
descontrolados 28, lo cual difiere de otros estudios en donde prevalece en mas del
75% cifras tensionales descontroladas en adultos mayores.**

Se observo que los adultos mayores con buen apoyo presentaron un mejor control
de las cifras tensionales en un 67.17% a diferencia de los pacientes
descontrolados que tuvieron mal apoyo social, o cual es similar en otras
investigaciones en donde las personas que vivian acompafadas y casadas
presentaban menor frecuencia de presion elevada que los que vivian solos o eran
solteros. 3738

El nimero de familiares, amigos y vecinos, no presento relevancia para la
hipertension, como lo reportado por Malmo (Suecia) sobre 621 varones de mas de
65 afios y Hanson a diferencia de la presente investigacion en donde al
incrementar las redes sociales se obtuvieron cifras tensionales controladas, lo cual
coincide con lo observado por Arechabalaen donde los pacientes adultos mayores
hipertensos que tenian méas amigos, vecinos y familiares cercanos y se reunian
frecuentemente, presentaron una presion arterial mas controlada.*’

De acuerdo con la escolaridad de los adultos mayores hipertensos prevalecié en
un 76.3% con primaria incompleta, lo cual coincide con los resultados de otros
estudios realizados en Espafia y México.*
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CONCLUSIONES

El control adecuado de la presion arterial requiere de mudiltiples medidas de
tratamiento farmacologico y no farmacolégico como actividad fisica y alimentacion,
por lo que su control depende del apego permanente que se logre a las mismas en
donde el apoyo de los participantes de su entorno familiar y social juega un papel
importante, de forma que el control de las cifras tensionales se vincula de forma
directa con las diferentes redes sociales y su amplitud. En la presente
investigacion se encontrd6 que a mayor apoyo social mejor control de las cifras
tensionales del paciente hipertenso adulto mayor, lo cual no es estadisticamente
significativo. Asimismo cuando son escasas 0 nulas se presenta un incremento de
las cifras tensionales, este comportamiento se observa tanto para las cifras de
presion arterial sistélica como diastolica. En donde el apoyo social es considerado
como un recurso para afrontar el estrés, una especie de fondo del que puede
disponer ante las enfermedades crénicas.

En las cuestiones de género existen diferencias culturales que juegan un papel
importante en la hipertension arterial, en donde las mujeres tienden a preservar
sus redes de apoyo que permite la adhesion al tratamiento, lo que minimiza las
manifestaciones somaticas y psicologicas de la enfermedad. Aunado a ello el
grado de escolaridad maximo fue de primaria incompleta, cuya explicacién se
centra en que la poblacion estudiada se ubica en zona rural, con problemética
especifica, por el tipo de costumbres y la accesibilidad al sitio geogréafico.
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RECOMENDACIONES

Para mejorar el nivel de apoyo social que se brinda a los pacientes hipertensos
adultos mayores es menester difundir los resultados obtenidos en la presente
investigacion a nivel local y delegacional, lo que permitira sensibilizar al
profesional del equipo de salud a tomar en consideracion dichos aspectos, lo cual
redundara en un mejor control de las cifras tensionales del paciente hipertenso y
por ende a disminuir las complicaciones agudas y crénicas de las mismas,
tendiente a mejorar la calidad de vida de los mismos.

Asimismo, a través de estrategias educativas participativas en donde el paciente
sea el protagonista del proceso, lo que permitira tomar conciencia de la
importancia de mantener sus cifras tensionales controladas y la influencia de sus
redes sociales para mejorar el apego al tratamiento farmacolégico y no
farmacoldgico.

Es importante que en las instituciones médicas mantengan los grupos de apoyo a
las personas de la tercera edad, ya que estos logran que los pacientes conozcan
mas su patologia y por lo tanto tengan un mayor apego al tratamiento
beneficiAndose mutuamente para disminuir las complicaciones y acudir
oportunamente a sus citas con el médico tratante.

Fomentar el Programa de GeriatrIMSS en todas las unidades de medicina familiar

con un enfoque preventivo, lo que permitira una mejor calidad de vida del paciente
adulto mayor.
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ANEXO |

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
CURSO DE ESPECIALIZACION EN MEDICINA FAMILIAR PARA MEDICOS

GENERALES DEL IMSS

PROGRAMADO ACTIVIDAD A DESARROLLAR REAL
CICLO ACADEMICO CICLO ACADEMICO
2010-2011 2011-2012 2012-2013 2010-2011 2011-2012 2012-2013
1ER 20 1ER 20 1ER 20 1ER 20 1ER 20 1ER 20

SEMEST
RE

SEMESTRE

SEMESTRE SEMESTRE

SEMESTRE SEMESTRE

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

REVISION Y ANALISIS DE BIBLIOGRAFIA

SELECCION DIRECTOR DE TESIS

SEMESTRE

SEMESTRE

SEMESTRE SEMESTRE

SEMESTRE SEMESTRE

JUSTIFICACION

FORMULACION DE OBJETIVOS

MATERIALY METODOS

RESUMEN DEL PROYECTO

PRESENTACION DEL PROTOCOLO AL
CLIS

ELABORACION DE CORRECCIONES
SUGERIDAS POR EL CLIS

PRESENTACION DE CORRECCIONES AL
CLIS

RECOLECCION DE DATOS

CODIFICACION DE LOS DATOS

ANALISIS ESTADISTICO DE LOS DATOS

ELABORACION DE CUADROS Y GRAFICAS
DE LOS DATOS

REDACCION DE RESULTADOS

REDACCION DE DISCUSION Y
CONCLUSIONES

INFORME FINAL AL CLIS

INFORME FINAL A LA UNAM

DIFUSION DE RESULTADOS

REDACCION DEL ESCRITO CIENTIFICO

PUBLICACION DE RESULTADOS
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ANEXO Il

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION EDUCATIVA

Lugar y Fecha TOLUCA, MEXICO A DICIEMBRE DEL 2011

Por medio de la presente acepto participar en el protocolo de investigacion titulado:

Relacié n entre apoyo social y el control de la Presion A rterial en el paciente adulto mayor hipertenso adsc  rito a LA U.M.F. No. 226 de Ixtlahuaca, Estado de
México durante el mes de Diciembre del 2011.

Registrado ante el Comité Local de Investigacion o la CNIC con el nimero: 1505

El objetivo del estudio es:

Analizar la relacion entre Apoyo social y el control de la Presién Arterial en el paciente adulto mayor hipertenso adscrito a la U.M.F. No. 226 de Ixtlahuaca, Estado de
México durante el mes de diciembre del 2011.

Se me ha explicado que mi participacion consistira en:

Contestar los datos sociodemograficos y el cuestionario de apoyo social.

Declaro que se me ha informado ampliamente sobre los posibles riesgos, inconvenientes, molestias y beneficios derivados de mi participacion en el estudio, que son los
siguientes:

El Investigador Responsable me ha dado seguridad de gue no se me identificara en las presentaciones o publicaciones que deriven de este estudioy que lo s
datos relacionados con mi privacidad serdn manejado s en forma confidencial.

Nombre y firma del paciente participante.

Nombre, firma y matricula del Investigador Responsable:
M.C. Cuauhtémoc H. Arcos Corrales

Numeros telefénicos a los cuales puede comunicarse en caso de emergencia, dudas o preguntas relacionadas con el estudio:

TELEFONO CELULAR 7223959022

Testigos

Clave: 2810 — 009 - 013
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ANEXO Il
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
JEFATURA DE SERVICIOS DE PRESTACIONES MEDICAS
CURSO DE ESPECIALIZACION EN MEDICINA FAMILIAR PARA
MEDICOS GENERALES
CUESTIONARIO DE DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

NUM. PROGR.: PRESION ARTERIAL

INSTRUCCIONES: Favor de contestar el siguiente cuestionario, segun indica cada
pregunta. En donde aparecen paréntesis, marque con una X la opcién adecuada
para su caso.

1. EDAD aflos cumplidos.

2. SEXO MASCULINO ( ) FEMENINO ( )

3. EDO CIVIL: CASADO ( ) UNIONLIBRE ( ) VIUDO DIVORCIADO ( )

SOLTERO ( )
4. OCUPACION: CAMPESINO () OBRERO () EMPLEADO () PENSIONADO ()
OTRO ()

5. RELIGION: CATOLICA () CRISTIANA () OTRAS ()

6. ESCOLARIDAD Primaria Incompleta ( ) Primaria Completa ( ) Preparatoria
( ) Secundaria ( ) Licenciatura ( ) Técnica ()

7. ¢Cuantos amigos intimos o familiares cercanos tiene Ud.?
Aproximadamente

(Anotar el numero de las personas con las que se encuentra a gusto y puede
hablar acerca de todo lo que se le ocurre)
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ANEXO IV

CUESTIONARIO M.O.S. DE APOYO

INSTRUCCIONES Las siguientes preguntas se refieren al apoyo o ayuda de que Ud. dispone para

encontrar compafiia, asistencia, u otros tipos de ay
columna que considere sea mas cercana a su realidad
¢,Con qué frecuencia dispone Ud. de cada uno de los

SOCIAL EN ATENCION PRIMARIA

uda. Responda las preguntas marcando una X en la

siguientes tipos de apoyo cuando lo necesita?

PREGUNTA Nunca Pocas | Algunas mayoria Siempre
Veces | veces de veces

10. Alguien que le ayude cuando tenga que estaren  la

cama

11. Alguien con quien pueda contar  cuando necesita

hablar

12. Alguien que le aconseje cuando tenga problemas

13. Alguien que le lleve al médico cuando lo necesi  ta

14. Alguien que le muestre amor y afecto

15. Alguien con quién pasar un buen rato

16. Alguien que le informe y le ayude a entender una
situacion

17. Alguien en quien confiar o con quien hablar de si

mismo y sus preocupaciones

18. Alguien que le abrace

19. Alguien con quien pueda relajarse

20. Alguien que le prepare la comida  sino puede Hacerlo

21. Alguien cuyo consejo realmente desee

22. Alguien con quien hacer cosas que le sirvan pa ra
olvidar sus problemas
23. Alguien que le ayude en sus tareas domésticas,  si

esta enfermo

24. Alguien con quien compartir sus temores y problemas

mas intimos

25. Alguien que le aconseje como resolver sus probl  emas

personales

26. Alguien con quién divertirse

27. Alguien que comprenda sus problemas

28. Alguien a quién amar y hacerle sentirse ~ Querido.

SUBTOTAL]|

TOTAL
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ANEXO V

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

TITULO TRABAJO DE INVESTIGACION : RELACION ENTRE APOYO SOCIAL Y EL CONTROL DE LA PRES ION
ARTERIAL EN EL PACIENTE ADULTO MAYOR HIPERTENSO ADS CRITO A LA U.M.F. NO. 226 IXTLAHUACA,
ESTADO DE MEXICO DURANTE EL MES DE DICIEMBRE del 20 11.

NUMERO DE CONTROL DE LA PRESION APOYO
EDAD SEXO ESTADO CIVIL OCUPACION ESCOLARIDAD RELIGION | 08 ARTERIAL SOCIAL
M L CONTROLADO DESCONTRO-
D P s | MENOR DE LADO MAYOR
A s | U E El E PlE| c c g 140/90 DE 141/91 .
N
(e] ¢ \% v | M O M N R|C E| P E (e] A [ e B| E
v L A | (o] p B| P| S| O] I | U cl r N T T sl T ul ¢ M
60- 65- 70- 75- = ml T S u R o £ Rl L| | T| M| N N C R [e] Tl R el u A
64 69 74 79 A C N E| E| Ol R| A| D | L L
o E D S I[P A I A N| L
D | R| A| N| O] R| A A | [e]
R (o] | C| A S Al S Oo| A
o (e] A L N Ol D| A 1| R A T C N R
' D o ol o Al u Al A
(o] [e] A R
80 A

BUENO: MAYOR DE 6 PUNTOS REGULAR: DE 31 A62 PUNTOS MALO: O-30 PUNTOS
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