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ANTECEDENTES CIENTIFICOS

En 1945 la Organizacién de las Naciones Unidas, acordd la creacion de un
organismo dedicado a la salud, con la finalidad de que todos los pueblos
alcanzaran el grado mas alto de salud posible (Organizacién Mundial de la Salud
[OMS], 2006). Posteriormente, en la Conferencia Sanitaria Internacional celebrada
en 1946, se presentd y adopté la Constitucion de la Organizacién Mundial de la
Salud, que entré en vigor el 7 de abril de 1948 (OMS, s. f.); uno de sus primeros
actos oficiales fue establecer el Dia Mundial de la Salud, que se celebraba durante
el mes de julio, para después hacerlo el 7 de abril; a partir de 1950 la OMS elige
un tema cada ano para su conmemoracion (OMS, 2012). (1)

Para 2013 la OMS seleccioné como tema “la hipertension”, con el objetivo de
reducir el niumero de infartos de miocardio y accidentes cerebrovasculares en la
poblacién, por considerarse un factor de riesgo que aumenta la presencia de
complicaciones cardiovasculares y renales, entre otras (OMS; 2013a). (1, 2)

A nivel mundial, la OMS estima que la hipertensién arterial causa la muerte de 7.5
millones de personas y representan 12.8% del total de las muertes (OMS, 2013b);
ademas, sefala que uno de cada tres adultos tiene la presion alta (OMS, 2012), lo
que preocupa por las complicaciones que genera: insuficiencia cardiaca,
enfermedad vascular periférica, insuficiencia renal, retinopatia y discapacidad
visual. (124

La hipertension arterial sistémica tiene una prevalencia en México de mas de 24 %
en adultos y de 30.8% en pacientes igual o mayores de 20 anos de edad,
aproximadamente hay 15 millones de hipertensos entre los 20 y 60 afios de edad,
mas de la mitad de los portadores lo ignora, menos de la mitad de los que se
saben hipertensos toman medicamentos y de estos solo al 20% esta controlados
segun la encuesta nacional de salud ENSA 2006. La hipertension arterial (HTA) es
uno de los principales factores de riesgo para padecer enfermedad cardiovascular,
cerebrovascular y falla renal, que son importantes causas de mortalidad en
México. (3,67 )

En tan solo seis afios, entre 2000 y 2006, la prevalencia de HTA increment6 19.7%
hasta afectar a 1 de cada 3 adultos mexicanos (31.6%). Las complicaciones de la
HTA se relacionan directamente con la magnitud del aumento de la tension arterial
y el tiempo e evolucion. No hay duda de que, en general, el tratamiento temprano
de la hipertensién arterial tiene importantes beneficios. Por esta razéon la alta
prevalencia de esta enfermedad en México adquiere mayor importancia si se
considera que en 2006 47.8% de los adultos con hipertensién no habia sido
diagnosticado como como tal y que unicamente 39.0% de los que ya habian sido
diagnosticados recibia tratamiento. Diversos estudios han identificado como
factores que contribuyen a la aparicion de HTA la edad, una alta ingesta de sodio,
dietas elevadas en grasas saturadas, el tabaquismo, estilo de vida sedentario y la



presencia de enfermedades cronicas como obesidad, dislipidemias y diabetes
entre otros factores. En México, esta enfermedad ha sido caracterizada
epidemiologicamente gracias a las encuestas nacionales de salud. Con esta
informacion los tomadores de decisiones en salud publica pueden identificar
acciones para prevenir, aumentar el diagnostico oportuno y controlar esta
patologia. ()

En la ENSANUT 2012 la medicién de la tensién arterial se realiz6 mediante el uso
del esfigmomandémetro de mercurio siguiendo la técnica y procedimientos
recomendados por la American Hearth Association. Se utiliz6 un monitor digital de
grado médico para validar en una submuestra la calidad de las mediciones hechas
por el personal de campo. Para este documento analitico, se consider6 que un
adulto tenia Hipertension Arterial Sistémica cuando reportdé haber recibido el
(ndiagnostico de un médico o presentaba cifras de tension arterial sistolica 2140
mmHg o tensidén arterial diastdlica 290 mmHg.(7)

De acuerdo con estos criterios, la prevalencia actual de HTA en México es de
31.5% (IC 95% 29.8-33.1), y es mas alta en adultos con obesidad (42.3%; IC 95%
39.4-45.3) que en adultos con indice de masa corporal (IMC) normal (18.5%; IC
95% 16.2-21.0), y en adultos con diabetes (65.6%; IC 95% 60.3-70.7) que sin esta
enfermedad (27.6%, IC 95% 26.1-29.2). Ademas, durante la ENSANUT 2012 se
pudo observar que del 100% de adultos hipertensos 47.3% desconocia que
padecia HTA.2(5,7)

La tendencia de la HTA en los ultimos seis afios (2006-2012) se ha mantenido
estable tanto en hombres (32.4 vs 32.3%) como en mujeres (31.1 vs. 30.7%) vy la
proporcion de individuos con diagndstico previo no aumentd en los ultimos seis
afos, paso indispensable para lograr un control temprano a través de medidas de
estilo de vida y tratamiento en la poblacion. También se han conservado
diferencias entre las prevalencias de los grupos de mayor y menor edad, por
ejemplo, en 2012 la distribucion de la prevalencia de HTA fue 4.6 veces mas baja
en el grupo de 20 a 29 afos de edad (p<0.05) que en el grupo de 70 a 79 afios.(7)

La prevalencia de HTA varia de acuerdo con regiones, localidades y nivel
socioecondmico (NSE), y esto pudo ser observado en la ENSANUT 2012 donde
se registré una prevalencia significativamente mas alta (p<0.05) en la regién norte
del pais (36.4%) que en el sur (28.5%), en las localidades urbanas (31.9%) que en
las rurales (29.9%), y en el NSE alto (31.1%) comparado con el bajo (29.7%)
(figura 2). Los adultos con mayor vulnerabilidad y pobreza presentan prevalencias
mas bajas de HTA en el ambito nacional y son los grupos que tienen en un mayor
porcentaje HTA controlada (<140/90 mmHg); por ejemplo, los adultos de la region
sur tienen una prevalencia significativamente mayor de control (56.0%) que los del
norte (45.8%), igualmente los de localidad rural (51.3%) que los de la urbana
(48.3%) y los de NSE bajo (53.2%) que los de NSE alto (50.3%). Esta menor
prevalencia y mayor porcentaje de control puede ser atribuido a que estos mismos
grupos tienen menor prevalencia de obesidad, tabaquismo y consumo de sodio,
factores causales de la HTA y que complican su control, mientras que presentan
menos tiempo de actividad sedentaria.(7)



De los adultos con HTA diagnosticada por un médico, sélo 73.6% reciben
tratamiento farmacolégico y menos de la mitad de estos tiene la enfermedad bajo
control.(¢1,7)

Existen diferencias en las prevalencias de HTA al categorizar por institucion a la
que se encuentran afiliados los adultos: ISSSTE 34.4%, Secretaria de Salud
45.4%, IMSS 46.6%, e instituciones privadas 54.0%. (1,7)

En México, la incidencia de hipertension arterial disminuyé de 715 casos nuevos
por cada 100 mil habitantes de 15 afios y mas, a 686 casos de 2006 a 2010.(1)

En 2010, la poblacion de 80 afios y mas concentra la tasa mas alta de morbilidad
hospitalaria por hipertension esencial o primaria (312 hombres y 390 mujeres por
cada 100 mil habitantes de cada sexo). (7)

Del total de personas con trastornos hipertensivos en México, 34 de cada 100
fallecieron durante 2011 por enfermedades renales relacionadas.(1,2,7)

De 2006 a 2011, se incremento la tasa de mortalidad observada por enfermedades
hipertensivas en poblacion de 15 afos y mas (pasé de 17.67 por cada 100 mil
personas a 23.06). (1,7)

La disfuncion familiar se entiende como el no cumplimiento de algunas funciones
de la familia por alteraciones en algunos de los subsistemas familiares.(s)

A nivel mundial la disfuncion familiar tiene amplia presencia, principalmente por el
estilo de vida que rige en la actualidad, los diversos adelantos tecnoldgicos han
propiciado el distanciamiento de los miembros de la familia asi como la mala
comunicacion y falta de interés por los demas miembros de la familia.(s)

Desde un punto de vista sistémico para poder entender lo que ocurre en las
familias que tienen dificultades en su dinamica, es entender que una familia es un
sistema, un conjunto de elementos en interaccion dinamica en el que el estado de
cada elemento esta determinado por el estado de cada uno de los demas que lo
configuran.(s,10)

Una familia disfuncional es una familia en la que los conflictos, la mala conducta, y
muchas veces el abuso por parte de los miembros individuales se produce
continuamente y regularmente, lo que lleva a otros miembros a acomodarse a
tales acciones. A veces los nifios crecen en tales familias con el entendimiento de
que tal disposicién es normal. Las familias disfuncionales son principalmente el
resultado de adultos co-dependientes, y también pueden verse afectados por las
adicciones, como el abuso de sustancias (alcohol, drogas, etc.). .9,

Otros origenes son las enfermedades mentales no tratadas, y padres que emulan
o intentan corregir a sus propios padres disfuncionales. En algunos casos, un
padre permitira que el padre dominante abuse de sus hijos.,11)

Los miembros de una familia disfuncional tienen sintomas comunes y pautas de

7



comportamiento como resultado de sus experiencias dentro de la estructura
familiar.(10)

Los factores de riesgo —hipertension, tabaquismo, obesidad, estrés vy
desinformacion— estan relacionados con la dinamica familiar; y su incidencia es
mucho menor si se abordan desde una perspectiva que incluya el problema en el
contexto familiar, puesto que las alteraciones de la vida familiar son capaces de
provocar desequilibrio emocional y descompensacion en el estado de salud de las
personas. Existen evidencias documentadas de que, cuando una persona
presenta algun tipo de enfermedad crénica como diabetes o hipertensién, la
evolucion y respuesta al tratamiento depende en buena medida del
funcionamiento de la familia. La comunicacion, la afectividad, el desarrollo, la
adaptabilidad, el apoyo emocional, econdmico y de informacién, son funciones
esenciales que tienen un efecto positivo en la recuperacion de la salud. Al
contrario, si la familia no cumple con estas funciones o no sabe manejar el estrés
que produce la enfermedad, la evolucién de ésta tiende a ser negativa. Esto se
demuestra, por ejemplo, en la influencia que ejerce la familia en la mayor o menor
adherencia al tratamiento que tiene una persona con hipertension arterial, como lo
han demostrado diversos articulos mexicanos y latinoamericanos mencionados en
la bibliografia que sirvieron de base a este estudio. (9)

Uno de los principales objetivos de la medicina familiar es que la familia que
tenemos a nuestro cargo en la consulta diaria ademas de cuidar de su salud, es
que debemos poner atencion a que la familia sea funcional para el adecuado
desarrollo de esta familia durante todo su ciclo. (12,13)



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La hipertension arterial es una patologia frecuente en la consulta diaria de
medicina familiar, aproximadamente una tercera parte del total de las consultas
otorgadas son para pacientes hipertensos, lo cual representa una gran inversion
de tiempo y recursos para las instituciones de salud.

El descontrol de la tensidén arterial de pacientes hipertensos es relativamente
frecuente, ya sea por un apego al tratamiento, baja respuesta a las dosis o
medicamentos manejados, y principalmente por problemas de disfuncién familiar,
los cuales son muy comunes en la poblacién adscrita al IMSS. ()

Cuando un paciente hipertenso desarrolla las complicaciones por un mal manejo
de su tension arterial, el uso de recursos institucionales se multiplica al hablar de
cambios de tratamientos con medicamentos de mayor costo, hospitalizacién,
rehabilitacion y pérdidas econdmicas para el trabajador y su empresa ya que no
esta laborando o incluso pensionarlo.

La disfuncién familiar también es muy frecuente en la mayoria de las familias
mexicanas, inclusive se puede mencionar que al ser diagnosticado un paciente
con hipertension arterial puede comenzar o se puede agravar un problema de
disfuncion familiar (e)

La asociacion entre el diagnostico de hipertension arterial descontrolada y la
disfuncién familiares muy frecuente, por lo que considero de importancia, mediante
la realizacion de este protocolo de investigacidn, resolver la siguiente pregunta de
investigacion:

¢ Cual es la asociacion entre la Hipertension arterial sistémica descontrolada

y la disfuncién familiar en los pacientes del consultorio 5 turno vespertino de

la Unidad de Medicina Familiar No.190 del IMSS, en el periodo comprendido
de julio a diciembre de 20147



OBJETIVOS DEL ESTUDIO

1. OBJETIVO GENERAL

Se determino la asociacion entre la Hipertension Arterial Sistémica
descontrolada y la Disfuncion Familiar, en los pacientes del consultorio 05
del turno vespertino de la Unidad de Medicina Familiar No. 190 del IMSS,
de julio a diciembre de 2014.

2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.

Se Identifico la frecuencia de hipertension arterial sistémica descontrolada,
en los pacientes del consultorio 05 del turno vespertino de la Unidad de
Medicina Familiar No. 190 del IMSS.

Se Identifico la frecuencia de hipertension arterial sistémica controlada, en
los pacientes del consultorio 05 del turno vespertino de la Unidad de
Medicina Familiar No. 190 del IMSS.

Se lIdentifico el grado de Disfuncion Familiar que tienen los pacientes
hipertensos controlados y descontrolados del consultorio 05 del turno
vespertino de la Unidad de Medicina Familiar No. 190 del IMSS.

Se lIdentifico las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes
hipertensos del consultorio 5 del turno vespertino de la Unidad de Medicina
Familiar No. 190 del IMSS.
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JUSTIFICACION

La hipertension arterial es un problema de salud mundial, es una de las patologias
con mayor frecuencia y causa de una alta mortalidad con los subsecuentes costos
que implica, tanto econdmicos como sociales.

El interés de un estudio sistematico y cientifico de la familia se debe en gran
medida al enfoque ecoldgico del proceso de salud y enfermedad en el cual el
individuo deja de ser visto como un ente bioldgico unicamente y cobran interés los
factores psicologicos y sociales, muchos de los cuales se generan en la propia
familia y afectan de una u otra forma la salud del individuo.

La dinamica familiar consiste en un conjunto de fuerzas positivas y negativas que
influyen en el comportamiento de cada miembro, haciendo que funcione mal o
bien como unidad. En la dindamica familiar o funcional se mesclan sentimientos,
comportamientos y expectativas que permiten a cada integrante de la familia a
desarrollarse como individuo y le infunden el sentimiento de no estar aislado y de
contar con el apoyo de los demas. (12)

En cambio las familias disfuncionales se caracterizan por una rigidez que no
permite revisar alternativas de conducta y entonces las demandas de cambio
generan estrés, descompensacion y sintomas. (12)

Actualmente se reconocen la existencia de varias fuentes potenciales de apoyo
en la atencion de la enfermedad, algunos estudios destacan el papel
preponderante de la familia e inclusive afirman que la mayoria de los enfermos
cronicos recibe y prefiere los cuidados vy el apoyo de esta fuente mas que de
ninguna otra. (12)

En el control del paciente hipertenso intervienen variables psicosociales que
influyen en las fluctuaciones del la tensién arterial. Se cree que el paciente
percibe su enfermedad como un factor que atenta contra la estabilidad de su
familia y a menos que el ambiente familiar cambie para apoyarlo, gradualmente
declina su nivel de adherencia terapéutica. (13)

Por estas situaciones, considero relevante la realizacion de este estudio de
investigacion, tomando en cuenta al individuo como ser bio-psico-social, influiran
en él mismo el ambiente familiar y social en el control de su hipertension arterial,
con los beneficios que esto conlleva, tanto de salud como econémicos, de tiempo
y de recursos para el paciente asi como para el personal médico que lo atiende.

11



HIPOTESIS

Si la Disfuncién Familiar condiciona el descontrol de los pacientes con
Hipertensiéon Arterial Sistémica; entonces los pacientes hipertensos con
disfunciones familiares tienden a padecer el descontrol de su enfermedad con
mas frecuencia que los que no tienen disfuncion familiar.

SUJETOS, MATERIAL Y METODOS
CARACTERISTICAS DEL LUGAR DONDE SE REALIZARA EL ESTUDIO:

La Unidad de Medicina Familiar 190, Carretera Federal Naucalpan - Huixquilucan
kilbmetro 14.5, Centro, 52760 Huixquilucan Estado de México, Teléfono: 01 55
8288 0619. (20)

Ubicada en una zona semiurbana, a pie de carretera con un adecuado acceso
para la poblacion, pueden acudir en vehiculos propios o transporte publico,
inclusive caminando.

Es una unidad de primer nivel de atencidn que atiende unicamente a pacientes
derechohabientes al IMSS de régimen ordinario del municipio de Huixquilucan,
cuenta con un total de 51,240 derechohabientes, de los cuales 5,046 estan
adscritos al consultorio 5 del turno vespertino, parte sur de Naucalpan y la zona de
Interlomas.

Las colonias a las que se les brinda atencién medica son : Constituyentes de
1917, El Arenal, ElI Bosque, El Hielo (Dividido en 8 barrios: La Cumbre, El
Chinaco, La Viga, La Guadalupe, Bosques del Guarda, Luis Donaldo Colosio,
Piedra Larga y El Hielo Centro), EI Mirador, El Olivo, El Pedregal, Federal
Burocratica, Green House, Jesus del Monte, La Retama, La Unidad, Las Canteras,
Loma del Carmen, Montén Cuarteles, Palo Solo, Ampliacién Palo Solo, Pirules,
San Fernando, Tierra y Libertad, Trejo, Los fraccionamientos son Fuentes de las
Lomas, Balcones de la Herradura, Bosques de la Herradura, Bosques de las
Lomas seccion XXI, Bosques de las Palmas, Jardines de La Herradura, Lomas de
la Herradura, Lomas Anahuac, Lomas de las Palmas, Lomas de Tecamachalco,
Lomas del Olivo, Lomas del Sol, Parques de la Herradura, La Herradura 1a, 2a,
3a. Seccion, Puerta del Lago, Rinconada de La Herradura, Valle de las Palmas,
Lomas Country Club. (19)

La Clinica cuenta con 5 consultorios con poblacion adscrita dividida en los turnos
matutino y vespertino, ademas de contar con dos consultorios de apoyo en ambos
turnos, servicio de atencion medica continua en ambos turnos, dos consultorios de
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medicina preventiva, un consultorio de estomatologia para ambos turnos,
enfermera materno infantil, trabajo social matutino, laboratorio.

DISENO DEL ESTUDIO

TIPO DE ESTUDIO: (17)

Es un estudio del tipo observacional ya que valoraremos unicamente la
informacion obtenida para validar nuestra hipétesis sin modificar las variables que
obtuvimos.

Es de tipo prospectivo porque vamos a utilizar un instrumento ya validado como
el FACES Ill para la recoleccién de los datos, y con ellos trataremos de validar
nuestra hipotesis en base a las respuestas de los sujetos de estudio. (17)

Es de tipo transversal ya que solo utilizaremos las variables obtenidas para
conocer la relacion entre el descontrol de los pacientes hipertensos y la disfuncién
familiar si es que la presentan, sin tener que llevar un seguimiento de ellos
posterior a la realizacion del estudio. (17)

Es de tipo comparativo ya que solo estudiaremos a los pacientes que tengan
diagndstico de hipertensidn arterial controlada y descontrolada sin llevar un grupo
de control ni compararlo. (17)

Es tipo cualitativo, ya que las variables que vamos a recolectar son para conocer
el grado de disfuncién familiar y su asociacion con el descontrol de la tensiéon
arterial. (17)

Es un estudio de tipo descriptivo ya que unicamente estudiaremos un grupo de
control como son los hipertensos controlados y descontrolados sin compararlos
con otro grupo. (17)
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POBLACION EN ESTUDIO

Se evaluaron todos los pacientes con el diagnostico de hipertension arterial
sistémica controlados y no controlados del consultorio no. 5 turno vespertino de la
Unidad de medicina Familiar No. 190 Huixquilucan, que acudieron a consulta de
cita previa en el periodo comprendido del 01 de julio al 31 de diciembre de 2014.

CRITERIOS DE SELECCION DE LA POBLACION (17)

A) CRITERIOS DE INCLUSION:

B)

Pacientes con hipertension arterial sistémica diagnosticada, que acudieron
a control mensual al consultorio 5 turno vespertino de la UMF190.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

Pacientes con hipertension arterial sistémica que no acudan regularmente a
su control mensual.

Pacientes con hipertension arterial de reciente diagndstico ( pacientes con 3
meses 0 menos de haber sido diagnosticados).

Pacientes en protocolo de estudio por probable hipertension arterial.

Pacientes que estén dados de baja en la Unidad de Medicina Familiar No.
190.

Pacientes que no sean derechohabientes del IMSS.

Pacientes que no acepten participar en el estudio o no firmen el
consentimiento informado.

Pacientes con trastornos psiquiatricos o0 neurologicos previamente
conocidos.

Pacientes con enfermedades cronicas adicionales ya diagnosticadas.

Pacientes con insuficiencia renal cronica ya diagnosticada.

CRITERIOS DE ELIMINACION:
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- Pacientes que pierdan vigencia en el periodo.
- Pacientes que dejen de acudir a la consulta mensual.

- Pacientes que dejen inconclusa la encuesta a aplicar.

TAMANO DE LA MUESTRA:

La Unidad de medicina Familiar No. 190 del IMSS, cuenta con una poblacion total
adscrita de 51,240, al consultorio 5 del turno vespertino de 5,046 pacientes, de los
cuales 531 tienen el diagnostico de hipertension arterial sistémica, y se utilizara
como muestra de estudio a los pacientes que acudan a control mensual en los
meses de julio a diciembre de 2014. Se espera analizar un total de 380 pacientes,
aproximadamente el 70% de los hipertensos, por porcentaje por conveniencia.

DEFINICION DE LAS VARIABLES (1s)

HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA

Definicion conceptual: La hipertension arterial sistémica es un sindrome de
etiologia multiple caracterizado por la elevacion de las cifras de presion arterial
mayores o iguales a 130/90 mmHg, es producto del incremento de la resistencia
vascular periférica y causa dafio vascular sistémico.

Definicion operacional : Se realiza con esfingomanometro de mercurio del
consultorio y con estetoscopio del investigador, de manera rutinaria a todos los
paciente mayores de 40 anos del consultorio, y en especial a los pacientes con el
diagnostico de hipertension arterial sistémica seleccionados para aplicar el
estudio.

Escala de Medicion: De acuerdo a las cifras obtenidas se clasifica al paciente
como:

1. Hipertension arterial controlada: Hasta 130 mm/Hg de sistdlica y hasta 90
mm/Hg de diastdlica.

2. Hipertension arterial descontrolada: Mas de 130 mm/Hg de sistdlica y mas
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90 mm/Hg de diastdlica.
De acuerdo a la guia de la practica clinica para el control de la hipertension arterial

Tipo de variable: Es una variable dependiente cuantitativa. (1s)

FUNCIONALIDAD FAMILIAR

Definiciéon conceptual: La funcionalidad familiar es considerada como la
capacidad para enfrentar y superar cada una de las etapas del ciclo vital y las
crisis por las que atraviesa. Una familia funcional es aquella capaz de de cumplir
con las tareas encomendadas, de acuerdo con el ciclo vital en que se encuentre y
en relacion con las demandas que percibe del medio ambiente externo. El
funcionamiento en la familia es un factor determinante en la conservacion de la
salud o en la aparicion de la enfermedad entre sus miembros. La disfuncion
familiar puede manifestarse por medio de sintomas en sus integrantes como
depresion en el adulto, lesion fisica en la esposa, sintomas somaticos en los
adultos o nifos, problemas de conducta o trastornos de simulacidn en los
adolescentes y siempre que estos aparezcan deben ser tomados como un
indicador de disfuncion familiar.(9)

Ackerman considera que la familia es la unidad basica donde se presenta la salud
y la enfermedad, Las relaciones entre la personalidad del individuo y los procesos
de dinamica del grupo y de la vida en familia constituyen un eslabén esencial en la
cadena de causalidad en los estados de salud y enfermedad. (9)

Definicidn operacional: Se medira el grado de disfuncion familiar de acuerdo al
instrumento FACES Il (La Escala de Evaluaciéon de Adaptabilidad y Cohesion
Familiar lll), la cual es la tercer version de The Family Adaptability and Cohesion
Evaluacion Scales, instrumento desarrollado por David H. Olson y col. en 1985 y
basado conceptualmente en el Modelo circunflejo de sistemas maritales y
familiares, concebido por los mismos autores. Fue desarrollado con la finalidad de
facilitar el enlace entre la practica clinica, la teoria y la investigacion con familias.
Integra tres dimensiones de la funcionalidad familiar. .(15,16)

1- Adaptabilidad: habilidad de un sistema familiar para cambiar su estructura de
poder, sus roles y sus reglas de relaciones en respuesta al estrés situacional o de
desarrollo.

2- Cohesion: grado de vinculacion emocional que tienen los miembros de los
sistemas familiares entre si; grado de autonomia individual que puede
experimentar una persona dentro de la familia.
3- Comunicacion: la cohesion y la adaptabilidad son las dimensiones principales,
en tanto que la comunicacion favorece el mantenimiento éptimo de las otras dos.
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El FACES Ill un instrumento de autoaplicacion que evalua las dos principales
funciones a través de 20 reactivos (10 para adaptabilidad y 10 para cohesion). Fue
traducida al espafol por Gomez-Clavelina y col. Cuenta con una escala que
incluye cinco opciones (nunca, casi nunca, algunas veces, casi siempre y siempre)
con valores de 1 a 5. .(15,16)

APLICACION

El cuestionario se aplica a personas mayores de 10 afos, que sean miembros de
familias con hijos y que sepan leer y escribir. Se pide al entrevistado que responda
las preguntas de acuerdo con la escala de calificacibn que aparece en la parte
superior del cuestionario (de 1 a 5), considerando cada aseveracion con relacion a
su familia. Se debe contestar el cuestionario en cuanto a la forma en que el
entrevistado considera que su familia reacciona en forma habitual, no de la
manera en que piensa que deberia reaccionar. El encuestado se abstendra de dar
lectura al cuestionario, permitiendo que la persona entrevistada lo haga por si
misma. No obstante, podra aclarar las dudas que surjan con relacién al significado
de palabras o aseveraciones, evitando sugerir respuestas. .(15,16)

Escala de medicion:

Calificacidon segun cohesion:

10 a 34 no relacionada,
35 a 40 semirrelacionada,
41 a 45 relacionada y

46 a 50 aglutinada.

Calificacion segun adaptabilidad:
10-19 rigida,

20-24 estructurada,

25-28 flexible,

29-50 caotica.

FACES Ill no mide directamente la funcionalidad de las familias, sino solamente el
grado de dos de las dimensiones sefialadas en el modelo (cohesién vy
adaptabilidad); la comunicacién es la tercera dimension del modelo y se evalua
mediante otro instrumento llamado ENRICH. Los puntajes obtenidos mediante
FACES Il han propiciado la clasificacion de las familias al considerar tres
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categorias: balanceadas, en rango medio y extremas. Se ha establecido la
hipétesis de que las familias extremas presentan mayor riesgo de disfuncion, lo
cual ha sido corroborado en la experiencia clinica de diversos investigadores.
(15,16)

Aunque recientes publicaciones han dado a conocer FACES IV y sus seis escalas
(dos balanceadas y cuatro no balanceadas) es necesario considerar que el
proceso de traduccion, retrotraduccion, transculturacion, aplicacion a muestras
heterogéneas de familias, evaluacion de consistencia interna de cada escala, asi
como la evaluacion de su validez de constructo no se han efectuado todavia en
espanol. .(15,16)

Tipo de variable: es una variable continua ordinal

VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS (18)

EDAD

Definicion Conceptual: Es el tiempo transcurrido desde el nacimiento hasta el momento
actual.

Definicion Operacional: A lo referido por el paciente encuestado, con respecto al tiempo
trascurrido desde su nacimiento hasta el momento del estudio. Corresponde a la pregunta
No. 1 de la encuesta.

Escala de medicion:

A) 30-40 afos
B) 41-50 anos
C) 51-60 afios
D) 61-70 anos
E) 71-80 anos
F) 81-90 afos
G) 91-+

Tipo de variable: Cuantitativa de razon.

ESTADO CIVIL

Definicion Conceptual: Condicion de cada persona en relacion a los derechos y
obligaciones civiles.

Definicion Operacional: Lo referido por el paciente encuestado, con respecto a su
condicion con respecto a sus derechos y obligaciones civiles y al papel que juega en la
sociedad. Corresponde a la pregunta No. 2 de la encuesta.

Escala de medicion:

1. Casado(a)
2. Soltero(a)
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3. Viudo(a)
4. Union Libre
5. Divorciado, Separado(a)

Tipo de variable: Cualitativa nominal.

ESCOLARIDAD

Definicion Conceptual: Grado maximo de estudios alcanzado de cada persona.

Definicion Operacional: Lo referido por el paciente encuestado, con respecto al grado
maximo de estudios obtenido en una institucion de educacién formal, hasta el momento
del estudio. Corresponde a la pregunta No. 3 de la encuesta.

Escala de medicion:

A) Analfabeta

B) Sabe Leery Escribir
C) Preescolar

D) Primaria

E) Secundaria

F) Bachillerato

G) Licenciatura

H) Maestria

I) Técnico

Tipo de variable: Cualitativa nominal.

OCUPACION

Definicion Conceptual: Accion y efecto de ocuparse, jerarquia o categoria personal
(trabajo, empleo y oficio o profesion).

Definicion Operacional: Lo referido por el paciente encuestado, con respecto a la
actividad laboral que realiza en el momento del estudio. Corresponde a la pregunta No. 3
de la encuesta.

Escala de medicion:

. Profesional

[I. Empleado, comerciante, chofer, vigilante, valet

lll. Obrero, repartidor, intendencia, operador de maquinas
V. Oficio, taxista

V. Ama de casa

VI. Jubilado o pensionado

Tipo de variable: Cualitativa nominal.
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DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Se realizo un protocolo de estudio para determinar la asociacién entre la
Hipertension Arterial Sistémica descontrolada y la Disfuncién Familiar, en los
pacientes del consultorio 05 del turno vespertino de la Unidad de Medicina
Familiar No. 190 del IMSS, de julio a diciembre de 2014, con la hipotesis de Si
la Disfuncion Familiar condiciona el descontrol de los pacientes con
Hipertension Arterial Sistémica; entonces los pacientes hipertensos con
disfunciones familiares tienden a padecer el descontrol de su enfermedad con
mas frecuencia que los que no tienen disfuncion familiar.

Se realizo un estudio de tipo observacional, prospectivo, transversal,
comparativo y cualitativo y descriptivo, Seran evaluados todos los pacientes
con el diagnostico de hipertension arterial sistémica controlados y no
controlados del consultorio no. 5 turno vespertino de la Unidad de medicina
Familiar No. 190 Huixquilucan, que acudan a consulta de cita previa en el
periodo comprendido del 01 de julio al 31 de diciembre de 2014, cuenta con
una poblacion total adscrita de 51,240, al consultorio 5 del turno vespertino de
5,046 pacientes, de los cuales 531 tienen el diagnostico de hipertensién arterial
sistémica, y se utilizara como muestra de estudio a los pacientes que acudan a
control mensual en los meses de julio a diciembre de 2014. Se espera analizar
un total de 380 pacientes, aproximadamente el 70% de los hipertensos, por
porcentaje por conveniencia.

ANALISIS DE DATOS
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A) Forma de captura y validacion de la informacién: Se realizaron
encuestas con el instrumento FACES Il al termino de la consulta mensual
de control de los pacientes con el diagnostico de Hipertension arterial
sistémica,

B) Hipétesis de alterna: la hipertension descompensada es mas frecuente en
familias disfuncionales en comparacion con las funcionales.

C) Hipétesis nulidad: la hipertension arterial descompensada en menos
frecuente en familias disfuncionales en comparacion con las funcionales.

D) Pruebas estadisticas a utilizar? La informacién obtenida se vacio en una
base de datos de exel y se realizo el analisis con estadistica descriptiva,
utiizando promedio, desviacion estandar, mediana percetilas y/o
caracteristicas de cada variable, asi como se realizaron esquemas de los
resultados en tablas y graficas.

E) Para determinar la correlacion o grado de asociacion entre variables
cuantitativas se utilizara el coeficiente de correlacion de Pearson que es
una medida de la relacién lineal entre dos variables aleatorias cuantitativas.

Z =U -{n1}{n2)
7

\I (n1) (n2) (nl+n2 +1}

12

F) Para comparar dos grupos independientes su utilizara la prueba no
Parametrica U de Mann -Whitney.

U=(nl) (n2) +(nl) (n1+1)=R1

G) En muestras mayores de 10 se debe convertir a valor Z

Z =U -[n1) (n2)
2

\l (n1) (n2){nl+n2 +1}

12
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H) Para comparar mas de tres grupos se utilizo la prueba para métrica de
Kruskal- Wallis

=]

12
K= —F+—— i(Fi. —7)°
_MN+U§}”T 7)

i=1

I) Para determinar la correlacion de dos variables se utilizo la prueba de
Spearman

_,__6xD
P=E 7NN )

J) Todo el proceso de investigacion se realizara considerando los
lineamientos y aspectos éticos a nivel internacional, nacional e institucional
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FACTIBILIDAD Y ASPECTOS ETICOS

El estudio realizado es factible ya que se busca conocer el nivel de disfuncion
familiar en los hipertensos y la relacion que esto tiene con su control de la tension
arterial. Es observacional, descriptivo, lo cual no pone en riesgo la integridad y
salud de los individuos estudiados, ya que unicamente se les realizara una
encuesta y no se expondran a ningun riesgo de caracter fisico, ni ha
experimentacion, se les solicitara previamente su autorizacion por escrito para
realizar la encuesta, mediante un consentimiento informado previamente validado
Se fundamento en los aspectos éticos de acuerdo a la ley general de salud en
materia de investigacién para la salud en su titulo segundo de los Aspectos Eticos
de la Investigacion en Seres Humanos:

CAPITULO |
Disposiciones Comunes:

ARTICULO 13.-En toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto de
estudio, deberan prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la proteccion de
sus derechos y bienestar.

ARTICULO 14.- La Investigacion que se realice en seres humanos debera
desarrollarse conforme a las siguientes bases:

I. Se ajustara a los principios cientificos y éticos que la justifiquen;

Il.- Se fundamentara en la experimentacion previa realizada en animales , en
laboratorios o en otros hechos cientificos.

lll.- Se debera realizar sélo cuando el conocimiento que se pretenda producir no
pueda obtenerse por otro medio iddneo;

IV.- Deberan prevalecer siempre las probabilidades de los beneficiados esperados
sobre los riesgos predecibles;

V.- Contara con el consentimiento informado y por escrito del sujeto de
investigacién o su representante legal, con las excepciones que este Reglamento
senala;

VI.- Debera ser realizada por profesionales de la salud a que se refiere el articulo
114 de este Reglamento, con conocimiento y experiencia para cuidar la integridad
del ser humano, bajo la responsabilidad de una institucion de atencion a la salud
que actue bajo la supervisiéon de las autoridades sanitarias competentes y que
cuente con los recursos humanos y materiales necesarios, que garanticen el
bienestar del sujeto de investigacion;

VII. Contara con el dictamen favorable de las Comisiones de Investigacion, Etica y
la de Bioseguridad, en su caso, y

VIII. Se llevara a cabo cuando se tenga la autorizacion del titular de la institucion
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de atencion a la salud y, en su caso, de la Secretaria, de conformidad con los
articulos 31, 62, 69, 71, 73, y 88 de este Reglamento.

ARTICULO 15.- Cuando el disefio experimental de una investigacion que se
realice en seres humanos incluya varios grupos, se usaran métodos aleatorios de
seleccion para obtener una asignacion imparcial de los participantes en cada
grupo y deberan tomarse las medidas pertinentes para evitar cualquier riesgo o
dano a los sujetos de investigacion.

ARTICULO 16.- En las investigaciones en seres humanos se protegera la
privacidad del individuo sujeto de investigacién, identificandolo sélo cuando los
resultados lo requieran y éste lo autorice.

ARTICULO 17.- Se considera como riesgo de la investigacion a la probabilidad de
que el sujeto de investigacién sufra algun dafio como consecuencia inmediata o
tardia del estudio. Para efectos de este Reglamento, las investigaciones se
clasifican en las siguientes categorias;

l.- Investigacion sin riesgo: Son estudios que emplean técnicas y métodos de
investigacion documental retrospectivos y aquéllos en los que no se realiza
ninguna intervencion o modificacion intencionada en las variables fisiologicas,
psicologicas y sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los que
se consideran: cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros,
en los que no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta;

II. Investigacién con riesgo minimo: Estudios prospectivos que emplean el riesgo
de datos a través de procedimientos comunes en examenes fisicos o psicologicos
de diagnosticos o tratamiento rutinarios, entre los que se consideran: pesar al
sujeto, pruebas de agudeza auditiva; electrocardiograma, termografia, coleccion
de excretas y secreciones externas, obtencion de placenta durante el parto,
coleccion de liquido amnidtico al romperse las membranas, obtencion de saliva,
dientes deciduales y dientes permanentes extraidos por indicacién terapéutica,
placa dental y calculos removidos por procedimiento profilacticos no invasores,
corte de pelo y unas sin causar desfiguracion, extraccion de sangre por puncién
venosa en adultos en buen estado de salud, con frecuencia maxima de dos veces
a la semana y volumen maximo de 450 MIl. en dos meses, excepto durante el
embarazo, ejercicio moderado en voluntarios sanos, pruebas psicolégicas a
individuos o grupos en los que no se manipulara la conducta del sujeto,
investigacion con medicamentos de uso comun, amplio margen terapéutico,
autorizados para su venta, empleando las indicaciones, dosis y vias de
administracién establecidas y que no sean los medicamentos de investigacion que
se definen en el articulo 65 de este Reglamento, entre otros, y

[ll.- Investigacion con riesgo mayor que el minimo: Son aquéllas en que las
probabilidades de afectar al sujeto son significativas, entre las que se consideran:
estudios radiolégicos y con microondas, ensayos con los medicamentos y
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modalidades que se definen en el articulo 65 de este Reglamento, ensayos con
nuevos dispositivos, estudios que incluyan procedimientos quirdrgicos, extraccion
de sangre 2% del volumen circulante en neonatos, amniocentesis y otras técnicas
invasoras o procedimientos mayores, los que empleen métodos aleatorios de
asignacion a esquemas terapéuticos y los que tengan control con placebos, entre
otros.

ARTICULO 18.- El investigador principal suspendera la investigacion de inmediato,
al advertir algun riesgo o dafo a la salud del sujeto en quien se realice la
investigacion. Asimismo, sera suspendida de inmediato cuando el sujeto de
investigacion asi lo manifieste.

ARTICULO 19.- Es responsabilidad de la institucion de atencién a la salud
proporcionar atencion meédica al sujeto que sufra algun dafo, si estuviere
relacionado directamente con la investigacion, sin perjuicio de la indemnizacion
que legalmente corresponda.

ARTICULO 20.- Se entiende por consentimiento informado el acuerdo por escrito,
mediante el cual el sujeto de investigacion o, en su caso, su representante legal
autoriza su participacion en la investigacion, con pleno conocimiento de la
naturaleza de los procedimientos y riesgos a los que se sometera, con la
capacidad de libre eleccién y sin coaccién alguna.

ARTICULO 21.- para que el consentimiento informado se considere existente, el
sujeto de investigacién o, en su caso, su representantes legal debera recibir una
explicacion calara y completa, de tal forma que pueda comprenderla, por lo
menos, sobre los siguientes aspectos:

I. La justificacion y los objetivos de la investigacion;

II. Los procedimientos que vayan a usarse y su proposito, incluyendo la
identificacion de los procedimientos que son experimentales;

lll. Las molestias o los riesgos esperados;

IV. Los beneficios que puedan observarse;

V. Los procedimientos alternativos que pudieran ser ventajosos para el sujeto;

VI. La garantia de recibir respuesta a cualquier pregunta y aclaracién a cualquier
duda acerca de los procedimientos, riesgos, beneficios y otros asuntos
relacionados con la investigacién y el tratamiento del sujeto;

VIl. La libertad de retirar su consentimiento en cualquier momento y dejar de

participar en el estudio, sin que por ello se creen prejuicios para continuar su
cuidado y tratamiento;
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VIIl. La seguridad de que no se identificara al sujeto y que se mantendra la
confidencialidad de la informacion relacionada con su privacidad;

IX. El compromiso de proporcionarle informacion actualizada obtenida durante el
estudio aunque ésta pudiera afectar la voluntad del sujeto para continuar
participando;

X. La disponibilidad de tratamiento médico y la indemnizacion a que legalmente
tendria derecho, por parte de la institucién de atencion a la salud, en el caso de
danos que la ameriten, directamente causados por la investigacion, y

XI. Que si existen gastos adicionales, éstos seran absorbidos por el presupuesto
de la investigacion.

ARTICULO 22.- El consentimiento informado debera formularse por escrito y
debera formularse por escrito y debera reunir los siguientes requisitos:

I. Sera elaborado por el investigador principal, indicando la informacién sefialada
en el articulo anterior y de acuerdo a la norma técnica que emita la Secretaria;

Il.- Sera revisado y, en su caso, aprobado por la Comision de Etica de la institucion
de atencion a la salud;

lll.- Indicara los nombres y direcciones de dos testigos y la relacion que éstos
tengan con el sujeto de investigacion;

IV. Debera ser firmado por dos testigos y por el sujeto de investigaciéon o su
representante legal, en su caso. Si el sujeto de investigacion no supiere firmar,
imprimira su huella digital y a su nombre firmara otra persona que él designe, y

V. Se extendera por duplicado, quedando un ejemplar en poder del sujeto de
investigacién o de su representante legal.

ARTICULO 23.- En caso de investigaciones con riesgo minimo, la Comision de
Etica, por razones justificadas, podra autorizar que el consentimiento informado se
obtenga sin formularse escrito, y tratandose de investigaciones sin riesgo, podra
dispensar al investigador la obtencién del consentimiento informado.
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RECURSOS HUMANOS FISICOS Y FINANCIEROS

RECURSOS HUMANOS

1) Encuestador: Un Médico General en formacion para la Especializacion en
Medicina Familiar, con adscripcion a la Unidad de Medicina Familiar No.
190 “Huixuilucan”, del Instituto Mexicano del Seguro Social.

2) 380 Pacientes con hipertensién arterial sistémica, de la UMF 190
“Huixquilucan”, Instituto Mexicano del Seguro Social, que seran
encuestados.

RECURSOS FiSICOS

Boligrafos

Fotocopiadora

Engrapadora

Lapiz

Goma

Hojas blancas

Computadora

Impresora

Papel para impresion de las cedulas donde se realizaron los
registros.

N N N N N

QT DO Q0 T o
~ ~—

~—"

RECURSOS ECONOMICOS

Los recursos econdmicos para realizar la presente investigacion corrieron a cargo
del investigador responsable.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ACTIVIDAD/TIEMPO

MAR-
ABRIL
2013

ABRIL-
JUNIO
2013

JUN-
AGO
2013

AGO
-SEP
2013

JUL -
DIC
2014

ENE -
FEB
2015

MAR -
JULIO
2015

JULIO
- SEPT
2015

1. Delimitacion del
tema a estudiar.

2. Recuperacion,
revision y seleccion
de bibliografia.

3. Elaboracion del
protocolo.

4. Planeacion
operativa:
estandarizacion de
técnicas.

5. Recoleccion de la
informacion.

6. Analisis de
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RESULTADOS

Se entrevistaron 380 pacientes de los cuales ninguno fue eliminado. 256 (67.4%)
de los pacientes corresponden al sexo femenino y solo 124(32.6%) de los
entrevistados fueron del sexo masculino. Ver tabla y grafica |

Tabla No.l. Distribucién de los pacientes encuestados segun el sexo de la UMF
190, 2014
Sexo Numero %
Femenino 256 67.4
Masculino 124 32.6
Total 380 100

Grafica I. Distribucidn de los pacientes
encuestados respecto al sexo de la UMF 190

%

B Femenino
M Masculino

Para analizar la variable edad se formaron 7 grupos, el grupo 1 se conformo con
los pacientes de 30 a 40 afios de edad, el grupo 2 de 41 a 50 afos, el grupo 3 de
51 a 60 afios, el grupo 4 de 61 a 70 afios, el grupo 5 de 71 a 80 afos, el grupo 6
de 81 a 90 afos y el grupo 9 de mas de 90 afios. El grupo mas numeroso fue el 3,
donde se ubicaron 152 pacientes (40%), seguido del grupo 4 con 106 pacientes
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(27.9), en ultimo lugar se encontrd el grupo 7 con solo 2 pacientes (0.5%). Ver
tabla y Grafica Il

Tabla No.ll Distribucién de los pacientes encuestados segun el grupo de edad
de la UMF 190, 2014
Grupo de Edad Numero %
30-40 17 4.5
41-50 39 10.3
51-60 152 40
61-70 106 27.9
71-80 48 12.6
81-90 16 4.2
+90 2 0.5
Total 380 100

Grafica No.ll Distribucion de los pacientes
encuestados segun el grupo de edad de la UMF
190, 2014
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Para analizar la variable estado civil fueron formados 5 grupos, el grupo |
conformado por los casados, el grupo Il pro los solteros, el grupo Il por los viudos,
el grupo IV por los separados/divorciados y el ultimo grupo por los de union libre.
El grupo mas numeroso resulto ser el de los casados con 320 pacientes ( 84.21%)
mientras que el menor fue de los separados y divorciados con 5 pacientes (1.31%)
Ver tabla y grafica Il
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Estado Civil Numero %
Casado 320 84.21
Soltero 11 2.89

Viudo 36 9.49
Separado/Divorciado 5 1.31

Union Libre 8 21
Total 380 100

Grafica No. Il Distribucién de los Pacientes encuestados segun el estado
civilde la UMF 190 2014
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Respecto a la ocupacion de los pacientes encuestados, se les dividié en 6
diferentes clases, la clase | abarco profesionales, la clase Il empleado,
comerciante, chofer, vigilante, valet; clase Il obrero, repartidor, intendencia,
operador; clase IV oficio, taxista; clase V ama de casa y clase VI jubilado o
pensionado, la clase con mayor numero de pacientes fue ama de casa con 201
encuestados (52.89%), mientras que la menor fue profesional con solo 7 de los
pacientes (1.84%).

Ocupacion Numero %
Clase | 7 1.84
Claselll 108 28.42
Clase lll 9 2.37
Clase IV 16 4.21
Clase V 201 52.89
Clase VI 39 10.27
TOTAL 380 100

Grafica No. IV Distribucién de los Pacientes encuestados segun su
ocupacion de la UMF 190 2014
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Para conocer la distribucion por escolaridad de los pacientes encuestados, se
realizo una clasificacion en 9 grupos, clase A analfabetas, clase B sabe leer y
escribir, clase C preescolar, clase D primaria, clase E secundaria, clase F
bachillerato, clase G licenciatura, clase H Maestria y clase | Técnico. La mayor
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parte de los encuestados pertenece a la clase E secundaria con un total de 159
sujetos (41,84%), seguidos de la clase D primaria con 97 encuestados (25.53%),
mientras que las clases H maestria y C preescolar no tuvieron ningun
encuestado, ver tabla y grafica V.

Escolaridad Numero %
A 19 5
B 23 60.52
Cc 0 0
D 97 25.53
E 159 41.84
F 50 13.16
G 10 2.63
H 0 0
I 22 5.79
TOTAL 380 100

40
35
30
25.53

25 22
20 "%
15 50 0
10 19 23 I I
5 a
N BN e | | | 0

A B C D E F G H |

Aunque no fue una de las variables a estudiar, se incluyo en la encuesta el
tiempo de evolucion con la hipertension arterial de los pacientes encuestados para
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determinar si eran candidatos para entrar en el estudio. Se encontré que el mayor
porcentaje de pacientes se encontraba en el grupo de 6 a 10 afios con un total 141
pacientes (37.1%), seguido por el grupo de 1 a 5 afios con 109 (28.65%),mientras
que el grupo con menos encuentados fue el de mas de 31 afios de evolucion con
un total de 3 pacientes(0.8%). Ver tabla y Grafica VI.

Tiempo de evoluciéon Numero %

1 -5 afnos 109 28.65

6 - 10 afos 141 371

11 — 15 afos 62 16.31

16 — 20 afos 47 12.4

21 - 25 aios 1" 29

26 — 30 afos 7 1.9

31-+ 3 0.8

TOTAL 380 100

20 - 62
1 0,
15 47 "%
10 -
J 11
5 7
0 B e 3
1-5afios 6-10afios 11-15 16-20 21-25 26-30 31-+
afios afios afos afos
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Para conocer el numero de pacientes encuestados con tensién arterial controlada
y descontrolada se dividid en dos grupos, el grupo A los pacientes con tension
arterial controlada y el grupo B pacientes con tension arterial descontrolada. En el
grupo A se encontrd un total de 271 pacientes (71.3%) representando la mayoria,
mientras que en el grupo B se llego a un total de 109(28.7%). Ver tabla y Grafica
VII.

Tipo de Tension Arterial Numero %
Controlada (A) 271 71.3
Descontrolada (B) 109 28.7
TOTAL 380 100

Grafica VII. Distribucién de pacientes de acuerdo a control de la
tensidn arterial de la UMF 190 2014
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Con respecto a la variable cohesion el grupo predominante fue el grupo B donde
se ubicaron 168 pacientes (44.2), seguido del grupo A con 152 pacientes (40%),
finalmente en cuarto lugar se ubico el grupo D con 12 pacientes (3.2%); es decir
casi la mitad de los pacientes se clasifican en familias caoticas, mientras que un
poco mas de la mitad se clasifican en familias equilibradas. Ver Tabla y Grafica VIl
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Clasificacion Numero %

No Relacionada (A) 152 40
Semirelacionada (B) 168 44.2
Relacionada (C) 48 12.6
Aglutinada (D) 12 3.2
Total 380 100

Grafica VIII. Distribucion de los pacientes encuestados
de acuerdo a la cohesion de FACES Il en la UMF
190, 2014
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Al analizar la variable adaptabilidad se observa que el grupo predominante es el D
con 182 pacientes, seguido de grupo C donde se ubican 101 pacientes, y en
ultimo lugar se encuentra el grupo A con solo 36 pacientes, es decir en cuanto a la
variable adaptabilidad claramente predomina las familias extremas con %. Ver
tabla y cuadro no. IX.
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Clasificacion Numero %
Rigida (A) 36 9.5

No Relacionada (B) 61 16
Flexible (C) 101 26.5
Caotica (D) 182 48
TOTAL 380 100

u%

0

rigida No relacionada Flexible Caotica

Para analizar los diferentes tipos de familia se utilizo el FACES Ill , el cual mide
cohesion y adaptabilidad, esta conformado por 20 items, los items nones valoran
cohesion y los pares valoran adaptabilidad, la sumatoria de nones y pares ubica al
paciente en 8 diferentes tipos de familias como se especifica a continuacion:

Cohesion : es el vinculo emocional que los miembros de un sistema (la familia, en
nuestro caso) tienen entre si.

Grupo A familias no relacionadas : con una puntuacion de 10 a 34
Grupo B familias semirelacionadas : con una puntuacion 35 a 40
Grupo C familias relacionadas : con una puntuacion de 41 a 45
Grupo D familias aglutinadas : con una puntacion de 46 a 50
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Adaptabilidad : (la habilidad de la familia para cambiar)
Grupo A familias rigidas : con una puntuacion de 10 a 19

Grupo B familias estructuradas : con una puntuacién de 20 a 24
Grupo C familias flexibles : con una puntuacion de 25 a 28
Grupo D familias caoticas : con una puntuacion de 29 a 50.

Las familias que caen en el centro se les considera saludables, y las familias que
caen en las clasificaciones de los extremos se consideran caoticas.

La combinacion de cohesion con adaptabilidad clasifica a las familias en 16
tipos: No relacionada rigida,

No relacionada estructurada,

No relacionada flexible, No relacionada cadtica; Semirelacionada rigida,
semirelacionada estructurada, semirelacionada flexible, semirelacionada caotica;
Relacionada rigida, Relacionada estructurada, Relacionada flexible Relacionada
caotica; Aglutinada

Tanto la cohesién como la adaptabilidad son curvilineas, esto implica que ambos
extremos de las dimensiones son disfuncionales, siendo los niveles moderados los
relacionados con un buen funcionamiento familiar. En el caso de la cohesién:
familias apegadas (cohesién muy alta), familias conectadas (cohesion moderada-
alta), familias separadas (cohesion moderada-baja) y familias desapegadas
(cohesion baja). La adaptabilidad, por su parte, constituye los siguientes tipos de
familias: familias rigidas (adaptabilidad muy baja), familias estructuradas
(adaptabilidad moderada-baja), familias flexibles (adaptabilidad moderada-alta) y
familias cadticas (adaptabilidad alta). Ver anexo 3

Al combinar las variables de adaptabilidad cohesion se observa que el grupo
predominante fue el B ( familias caoticas separadas) con 26.6 % seguido del
grupo A ( caotica desligada ) con 16.6 %, en tercer sitio se ubico el grupo F
familias flexible separadas con 12.4%, en penultimo sitio se encuentran los grupos
L estructurada aglutinada y el grupo P rigida aglutinada con .2%, y finalmente en
ultimo sitio se encontré el grupo O en el cual no se ubico a ningun paciente (0%),
Ver tabla y grafica X.
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TIPO DE FAMILIA Numero %
Caética Desligada (A) 66 17.4
Caética Separada (B) 100 26.3

Caédtica Unida (C) 21 5.5
Caética Aglutinada (D) 7 1.8
Flexible Desligada (E) 37 9.7
Flexible Separada (F) 46 121

Flexible Unida (G) 13 3.4
Flexible Aglutinada (H) 4 1.1

Estructurada Desligada (l) 31 8.2
Estructurada Separada (J) 20 5.3
Estructurada Unida (K) 8 21
Estructurada Aglutinada (L) 0.3

Rigida Desligada (M) 23 6
Rigida Separada (N) 0.5

Rigida Unida (O) 0
Rigida Aglutinada (P) 0.3
TOTAL 380 100
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Grafica X. Tipos de familia a la que pertenecen los pacientes encuestados al
relacionarla cohesion y adaptabilidad de la UMF 190 2014
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Al analizar el puntaje obtenido en la variable cohesion de los pacientes
encuestados con respecto al sexo , se observo que en el grupo de pacientes
femeninos se obtuvo un promedio de 35.02, y una mediana de 35 en el puntaje de
cohesion ; y en grupo de pacientes del sexo masculino, se obtuvo un promedio de
35.36 y una mediana de 36. Para valorar si existe diferencia estadistica entre
estos grupos se utilizo la prueba no parametrica de Wissconson Mcwithney
obteniendo una p mayor a 0.05, ( estadisticamente no significativo ) es decir no
hay una diferencia estadisticamente significativa entre el puntaje de cohesién
obtenido y el sexo de los pacientes encuestados en estos dos grupos. Ver cuadro
y grafica XI.

Sexo Puntaje Cohesion pP*
(mediana)
Femenino 35 0.2
Masculino 36

Prueba estadistica Wilcoxon — Mann —Whitney
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puntaje cohesion

B masculino
H femenino

Al analizar el puntaje obtenido en la variable cohesion con respecto al tiempo de
evolucion se observa que las medianas obtenidas en cada grupo de tiempo de
evolucién son muy similares, asi la mediana mas alta se observo en grupo de mas
de 31 de tiempo de evolucién (40) y la mediana mas baja (34) se ubico en el grupo
de evolucion de 21 a 25 afos, al realizar la prueba de Kruskal-Wallis no se
observo una diferencia estadisticamente significativa entre estos grupos. Ver tabla

y Grafica XII.

Tiempo de evolucién Puntaje obtenido de pP*
cohesién (mediana)
1-5 afios 36
6-10 anos 35
11-15 anos 35
16-20 afios 35 0.98
21-25 afnos 34
20- 30 afos 38
+ 31 afos 40
*Kruskal — Wallis
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Al analizar el puntaje obtenido en la variable cohesion en relacion al estado civil se
observan que las medianas son muy similares, la medina mas alta (36) se ubica
en el grupo con estado civil viudo, mientras que las medianas mas bajas (35) se
ubican en los grupo estado civil cada y union libre, al comparar los grupos por
Kruskal — Wallis, no se observa diferencia estadisticamente significativa. Ver
cuadro y grafica XIII.

Estado Civil Puntaje obtenido de P*
cohesion (mediana)
Casado 35
Soltero 35.5
Viudo 36 0.90
U. Libre 35
Separado 35.5
*Kruskal- Wallis
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Grafica XIIl. Distribucién de los pacientes encuestados con respecto al puntaje
de cohesion obtenido y el estado civil en la UMF 190 2014
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También se analizo el puntaje obtenido en la variable cohesion en relacion a la
escolaridad observando que las medianas son bastante similares entre los
diferentes grupos. Las medianas mas altas(36) se ubicaron en los grupos con
escolaridad analfabeta , secundaria y técnico, mientras que la mediana mas baja
se ubico en el grupo que sabe leer y escribir. En los grupos con escolaridad de
preescolar y maestria no se ubico ningun paciente (mediana iguala a 0). Al
analizar los grupos por su escolaridad y el puntaje obtenido en la variable
cohesion no se observo diferencia estadisticamente significativa. Ver cuadro y
grafica XIV.
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Escolaridad Puntaje de Cohesion P*
(mediana)
Analfabeta 36
Sabe Leer 33
Preescolar 0
Primaria 35 0.95
Secundaria 36
Bachillerato 35
Licenciatura 35
Maestria 0
Técnico 36

*Kruskal- Wallis

Grafica XIV. Distribucién de los pacientes encuestados con respecto al puntaje
de cohesion obtenido y la escolaridad en la UMF 190. 2014
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Se analizo el puntaje obtenido en la variable cohesidén con respecto a la ocupacion
para lo cual se formaron 6 grupos , la clase | abarco profesionales, la clase Il
empleado, comerciante, chofer, vigilante, valet; clase Ill obrero, repartidor,
intendencia, operador; clase |V oficio, taxista; clase V ama de casa y clase VI
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jubilado o pensionado, observando que las medianas obtenidas fueron muy
similares , la mediana mas alta (39) se ubico en el grupo lll, seguido del grupo VI,
con una mediana de 36 y el grupo |, I,V y VI con una mediana de 35; al comparar
estos grupos mediante la prueba de Kruskal- Wallis no se observo diferencia
estadisticamente significativa. Ver cuadro y tabla numero XV.

Ocupacion Puntaje de Cohesion pP*
(mediana)

I 35

Il 35

1 39 0.90
\Y 36

\Y 35
VI 35

*Kruskal- Wallis

Grafica XV. Distribucion de los pacientes encuestados con respecto al puntaje
de cohesion obtenido y la ocupacién en la UMF 190 2014
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Al analizar la puntuacion obtenida en la variable cohesion en relacion a la presion
arterial de los pacientes se formaron 2 grupos, el grupo A formado por 271
pacientes con presion arterial controlada ( presion sistdlica igual o menor de 130 y
diastdlica igual o menor a 90 mmHg ) y el grupo B formado por 109 pacientes con
presién arterial descontrolada ( presion sistolica mayor a 130 y diastdlica mayor a
90 mmHg ); al comparar estos 2 grupos mediante la prueba Wilcoxon-Mann-
Whitney se observo una diferencia estadisticamente significativa (p=0-0018), es
decir el grupo de los pacientes con TA controlados estadisticamente son muy
diferentes en comparacién al grupo de pacientes con TA descontrolada. Ver tabla y
grafica numero XVI. Para sacar la medida de asociacién entre la puntuacién
obtenida en la variable cohesion y la presion arterial se realizo en coeficiente de
correlacion de Spearman de rangos ordenados utilizando la presion arterial
media(2 diastolicas + una sistdlica entre 3 ) y la puntuacién obtenida en la variable
cohesion de cada paciente; la correlacion entre la presion arterial media y el
puntaje obtenido en la variable cohesidn para los pacientes estudiados es de 0.22.

Tension Arterial Cohesion (mediana) P*

A ( controlada ) 36

(271 pacientes ) 0.0018
B ( descontrolada ) 33

(109 pacientes )

*Wilcoxon-Mann-Whitney

46



Grafica XVI. Distribucién de los pacientes encuestados con respecto al
puntaje de cohesién obtenido y el control de la presion arterial en la UMF 190
2014
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Al analizar el puntaje obtenido en la variable adaptabilidad con respecto al tiempo
de evolucién se observa que la mediana mas chica (18) ubicada en el grupo de
26- 30 afios , es muy diferente a la mediana mas grande (38) la cual se ubica en el
gripo de 31 afos y mas de tiempo de evolucién. Sin embargo al comparar estos
grupos mediante Kruskal — Wallis no se observo una diferencia estadisticamente
significativa entre estos grupos. Ver Tabla y Grafica XVII.

Tiempo de Evolucién Puntaje de Cohesion P*
(mediana )

1- 5 Anos 28
6- 10 Afios 28

11 — 20 Ahos 28 0.90
21 — 25 ARos 30
26 — 30 Afos 18
Mas de 31 Afios 37

*Kruskal — Wallis
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Grafica XVII . Distribucién de pacientes encuestado con respecto al puntaje de
adaptabilidad obtenida y el tiempo de evolucion de la UMF 190 2014
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Al analizar la variable grupo de edad en relacién a la puntuacién obtenida de la
adaptabilidad en los pacientes encuestados, se observa que en todos los grupos
de edad la mediana es muy similar ,observando que la mediana mas alta se ubica
en el grupo de 90 afios y mas (30), mientras que el valor menor se obtuvo del
grupo de 30-40 afios de edad (27), se aplico la prueba estadistica no parametrica
de Kruskal-Wallis no se observa diferencia estadisticamente significativa (0.90).
Ver tabla y Grafica XVIII.

Grupo de Edad Puntaje de adaptabilidad P*
(mediana )
30 -40 27
41 -50 29
51-60 28
61-70 29 0.90
71-80 28
81-90 28
+90 31
*Kruskal-Wallis
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Grafica XVIII. Distribucién de los pacientes encuestados son respecto a
resultado de adaptabilidad obteniday el grupo de edad en la UMF 190 2014
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Se analizo el puntaje obtenido en la variable adaptabilidad en relacion a la
ocupacion para lo cual se formaron 6 grupos , la clase | se incluyeron
profesionales, la clase Il empleado, comerciante, chofer, vigilante, valet; clase Il
obrero, repartidor, intendencia, operador; clase |V oficio, taxista; clase V ama de
casa y clase VI jubilado o pensionado, observando que las medianas obtenidas
fueron muy similares , la mas alta (30) se ubico en los grupos |y lll, seguido del
grupo VI, con una mediana de 29 y el grupo V con una mediana de 28.5; los mas
bajos fueron el grupo Il con 28 y el grupo IV con una mediana de 27.5, al
comparar estos grupos mediante la prueba de Kruskal- Wallis no se observo
diferencia estadisticamente significativa. Ver grafica y Tabla XIX.

Ocupacion Puntaje de Adaptabilidad P*
( mediana )
I 30
Il 28
Il 30
\Y, 27.5 0.95
V 28.5
VI 29
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*Kruskal-Wallis

Grafica XIX. Distribucién de los pacientes encuestados con respecto a la
adaptabilidad obtenida y la ocupacion de la UMF 190 2014
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También se analizo el puntaje obtenido en la variable adaptabilidad en relacién a la
escolaridad observando que las medianas son bastante similares entre los
diferentes grupos. Las medianas mas altas(31) se ubico en la variable licenciatura,
seguido del grupo que sabe leer y escribir con una medina de 29.5 , mientras que
la mediana mas baja se ubico en el grupo con escolaridad técnica con una
mediana de 20. En los grupos con escolaridad de preescolar y maestria no se
ubico ningun paciente (mediana iguala a 0). Al analizar los grupos por su
escolaridad y el puntaje obtenido en la variable adaptabilidad no se observo
diferencia estadisticamente significativa. Ver tabla y grafica XX
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Escolaridad Puntaje Adaptabilidad pP*
(mediana)

28.5
29.5
0
28
28 0.98
29
31
0

I 20
*Kruskal-Wallis
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Grafica XX. Distribucién de los pacientes encuestados con respecto a la
adaptabilidad obtenida y la escolaridad en la UMF 190 2014
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Al analizar el puntaje obtenido en la variable adaptabilidad en relacion al estado
civil se observan que las medianas son muy similares, la mediana mas alta se
ubica en el grupo con estado civil soltero, mientras que las mediana mas bajase
ubica en los grupo estado civil separado y casado(a), al comparar los grupos por
Kruskal — Wallis, no se observa diferencia estadisticamente significativa. Ver
cuadro y grafica XXI.
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Estado Civil Puntaje de Adaptabilidad pP*
(mediana)
Casado 28
Soltero 31
Viudo 28.5 0.90
Union Libre 29
Separado 28
*Kruskal- Wallis

Grafica XXI. Distribucion de los pacientes encuestados con respecto al puntaje
de adaptabilidad obtenido y el estado civil en la UMF 190 2014
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Al analizar el puntaje obtenido en la variable adaptabilidad de los pacientes
encuestados en relacién al sexo , se observo que en el grupo de pacientes
femeninos se obtuvo un promedio en la puntuacion de la variable adaptabilidad de
28.54, una mediana de 28 y un rango de 18 - 45 ; y en grupo de pacientes del
sexo masculino, se obtuvo un promedio de 27.51 , una mediana de 28 y un rango
de 10 - 43 . Para valorar si existe diferencia estadistica entre estos grupos se
utilizo la prueba no parametrica de Wissconson Mcwithney , no encontrando
diferencia estadisticamente significativa. Ver cuadro y grafica XXII.
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Sexo Puntaje de Adaptabilidad pP*
(mediana)
Masculino 28
Femenino 28 0.2
Prueba estadistica Wilcoxon — Mann —Whitney

Grafica XXII. Distribucién de los pacientes encuestados con respecto al
puntaje de Adaptabilidad obteniday el sexo en la UMF 190 2014

Adaptabilidad (mediana)

B Masculino 28
B Femenino 28
P=0.2

Para analizar la relacién del puntaje obtenido en la variable la cohesién con la
tension arterial se formaron 2 grupos, en el grupo 1 se ubicaron a los pacientes
con presion arterial controlada y en grupo 2 se ubicaron a los pacientes con TA
descontrolada; observando que en grupo 1 predomina los pacientes con familias
funcionales (65%),y solo 8.95% de los pacientes con TA controlada presentan
familias disfuncionales. En contra parte en el grupo de pacientes con TA
descontrolada predominan las familias disfuncionales (17.75%). Ver grafica y tabla
XXII.
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Tipo de familia y control Numero %
de la tension arterial
Familia funcional TA 247 65
Controlada
Familia Disfuncional y TA 34 8.95
Controlada
Familia Funcional y TA 24 6.32
Descontrolada
Familia Disfuncional y TA 75 17.75
Descontrolada
TOTAL 380 100

Grafica XXIIl. Porcentaje de cohesidn en relacion con la funcionalidad
familiar y la tensidn arterial controlada y descontrolada en la UMF 190 2014
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Igual que con la cohesion, para analizar la variable adaptabilidad con la tension
artrail controlada se formaron dos grupos, en el grupo 1 se ubicaron a los
pacientes con presion arterial controlada y en grupo 2 se ubicaron a los pacientes
con TA descontrolada; se encontré6 un mayor numero en las familias controladas
con 56 por ciento, mientras que las descontroladas fueron minoria con un 44
porciento. Ver cuadro y tabla XXIV.
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Tipo de Familia Numero %
Funcional Controlada 144 33.42
Disfuncional Controlada 127 23.95
Funcional Descontrolada 18 37.90
Disfuncional 91 4.73
Descontrolada
TOTAL 380 100

Grafica XXIV. Porcentaje de adaptabilidad con la funcidn familiar y la tension
arterial controlada y descontrolada en la UMF 190, 2014
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DISCUSION DE RESULTADOS

En el primer nivel de atencién el Médico Familiar se enfrenta a la problematica que
representa que un paciente con hipertension arterial se apegue adecuadamente a
su tratamiento, los resultados de este estudio demuestran que el control de la
presion arterial no depende unicamente del tratamiento farmacoldgico, siendo
entonces imprescindible que se identifiquen otros factores, entre los cuales la
dinamica y funcionalidad familiar son cruciales, nuestros resultados obtenidos son
significativos en relacion al control de la presién artrial y la funcionalidad familiar
de tal manera que en los pacientes con una tension arterial descontrolada
predomina la disfuncién familiar, y viceversa, aquellos pacientes que tiene una
presion arterial controlada son predominantemente familias funcionales; ya otros
autores con a Trief y Co, asi como un estudio realizado por Dra. Gonzales y Co.
Que investigo la importancia de la participacion familiar en el control de la
hipertension arterial 2004. (23) donde refieren que cuando es buena la cohesién
familiar es mas adecuado el control de las cifras de la tensién arterial, lo cual es
muy similar a lo observado en la presente investigacion. Por otro lado la Dra.
Maria Jose Castafieda en su tesis titulada “ tipo de funcionalidad familiar mas
frecuente en pacientes con hipertension arterial cronica no controlada en periodo
de noviembre 2012 a abril 2013” (24) sus resultados obtenidos son muy
concordantes con lo observado en esta investigacion, predominando en ambos
nivel de escolaridad basico, rango de edad y una relacion clinica y
estadisticamente significativa entre la percepciéon de la funcionalidad familiar y el
nivel de control de la presién arterial, siendo la disfuncién familiar mas frecuente
entre los pacientes hipertensos descontrolados y viceversa. El Dr. Héctor Manuel
Figueroa Mora en su estudio “Funcion Familiar como factor asociado para el
control de la hipertensidon arterial sistémica en pacientes del centro de salud
Emiliano Zapata del municipio de Ecatepec 2012725 Obtuvo resultados
significativos planteando que las disfunciones familiares ejercen una influencia
negativa sobre el control de la tension arterial lo cual coincide con el presente
estudio.

A pesar de que se ha documentado ampliamente la asociacién de la funcionalidad
familiar con el control de la presion arterial, pocas son las acciones que se han
puesto en marcha para tratar de abatir lo reportado en la literatura medica. En
Medicina Familiar la familia representa nuestro campo de estudio, por lo cual es
menester hacer un abordaje desde la medicina familiar, no en la Medicina Familiar,
es decir dejar de tratar patologias para tomar distancia y ampliar nuestra vision
viendo a un paciente integrante de una familia y de un contexto social y cultural
donde factores como las creencias y costumbres , la dinamica familiar y su
funcionalidad son factores que marcan la diferencia para que un paciente se
apegue o no su tratamiento farmacolégico.

Partiendo desde esta perspectiva sugerimos las siguientes recomendaciones:
Se hace notar que los pacientes con mejor control de la Hipertension Arterial
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Sistémica se encuentran con una mejor funcionalidad familiar, por lo que es
necesario que el Médico Familiar debe de hacer mas énfasis en la interaccion de
la familia del enfermo.

El Médico Familiar debe incluir a la familia del paciente haciéndole participe de la
enfermedad y control de la misma, denotando la importancia de la interaccion y
funcionalidad adecuada para un correcto control de su enfermedad.

Debemos emprender acciones que promuevan la interaccion familiar para evitar
que caigan en los extremos disfuncionales, ya que pudimos observar que es en
este tipo de familias que se encuentra un notable porcentaje de pacientes con
descontrol en su tension arterial.
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CONCLUSIONES

1.- En este estudio predomino el sexo femenino ( 67.4 %) en comparacion al sexo
masculino (32.6%). El grupo de edad predominante fue de 51 a 60 afos donde se
ubicaron 152 pacientes (40%); el estado civil predominante de los pacientes
entrevistados fue casado con el 84.21%. Con respecto a la ocupacion predomino
ama de casa con 201 pacientes (52.89%). En cuanto a la escolaridad de los
pacientes entrevistados predomino el nivel secundaria con un total de 159
(41.84%)

2.- Se considero el tiempo de evolucion de la hipertension arterial, predominando
los pacientes que contaban entre 6 a 10 afios de evolucién, con un total de 141
pacientes (37.1%).

3.- En cuanto al tipo de tension arterial (controlada y descontrolada) predomino el
grupo de pacientes con tensién arterial controlada (71.3%) en comparaciéon al
grupo con tension arterial descontrolada (28.7%).

4.- Al aplicar el instrumento FACES Il para valorar funcionalidad familiar, el cual
cuanta con dos variables cohesion(es el vinculo emocional que los miembros de
una familia tienen entre si) y la adaptabilidad (la habilidad de la familia para
cambiar). En cuanto a cohesion un poco menos de la mitad de los pacientes
encuestados corresponden a familias cadticas (familias no relacionadas y
aglutinadas — 43.2% - ), en comparacion a las familias equilibradas ( familias semi
relacionadas y relacionadas - 56.8% -) es decir casi la mitad de los pacientes
presentan en vinculo emocional entre sus miembros poco adecuado y esto los
pone en riesgo para presentar disfuncion familiar. EI grupo predominante fue el de
familias semi relacionadas (44.2%). En cuanto a la adaptabilidad y contrariamente
observado en la variable cohesidén, mas de la mitad de las familias encuestadas
presentan menos adaptabilidad ( familias rigidas y cadticas — 57.5%- ) mientras
que un poco menos de la mitad de los pacientes encuestados corresponden a
familias adaptables (no relacionadas y flexibles — 42.5% - ) es decir mas de la
mitad de los pacientes encuestados tiene problemas en la habilidad de la familia
para cambiar lo cual los pone en riesgo para presentar disfuncion familiar.

Al combinar la variable de adaptabilidad y cohesion se obtiene 16 tipos de familias,
que van desde las familias caodticas seguidas de las familias flexibles y
estructuradas y finalmente se ubican las familias rigidas (ver tabla X),las familias
que se encuentran en los extremos (cadticas y rigidas) son consideradas familias
disfuncionales, mientras que las familias que se encuentran en el centro ( flexible y
estructurada ) son consideradas familias funcionales. En este estudio
predominaron francamente las familias que se encuentran en los extremos
consideradas como familias disfuncionales (57.8%)

5.- Cada variable del FACES Ill: cohesién y adaptabilidad se cruzo con las
variables socio demograficas (edad, sexo, escolaridad, ocupacion, estado civil,
tiempo de evolucion), con las variables dependiente (control de la presion arterial)
y finalmente se realizo una correlacién entre la cohesion y adaptabilidad con la
presion arterial media para obtener la medida de asociacion entre estas dos
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variables, obteniendo las siguientes conclusiones:

A) No hay diferencia significativa en el puntaje obtenido en la variable cohesion en
relacion al sexo, estado civil, ocupacién, tiempo de evolucion, escolaridad de los
pacientes estudiados.

B) No hay diferencia significativa en el puntaje obtenido en la variable
adaptabilidad con las variables edad, sexo, escolaridad, estado civil, tiempo de
evolucion en los pacientes pertenecientes al estudio realizado.

C) al relacionar la presion arterial (controlada y descontrolada) con el puntaje
obtenido en la variable cohesion se observo una diferencia estadisticamente
significativa, es decir, en el grupo con presion arterial controlada predominan los
pacientes con familias funcionales (247 pacientes ) en comparacién a 24 pacientes
con familias disfuncionales, observando claramente que predominan las familias
con adecuada funcionalidad familiar . Contrariamente en el grupo de pacientes con
presion arterial descontrolada las familias disfuncionales son las que predominan
(75 pacientes) y solo 34 pacientes presentaron familias funcionales. Clinicamente
se observa que el grupo de presion arterial controlada son predominantemente
pacientes con familias funcionales y que el grupo de presion arterial descontrolada
son predominantemente pacientes con familias disfuncionales, lo anterior es
corroborado por medio de estadistica al obtener una diferencia estadisticamente
significativa entre estos 2 grupos (p<0.05).

D) En base al resultado obtenido de la correlacion de Pearson se puede afirmar
que la presion arterial media esta moderadamente relacionada con el puntaje
obtenido en las variables cohesidn y adaptabilidad de los pacientes.

E) El control de la Tension Arterial esta relacionado con el puntaje obtenido en la
variable cohesion de los pacientes.

F) La presion arterial media esta moderadamente relacionada con el puntaje de
adaptabilidad.

6.- En conclusion y en base a los resultados observados en el presente estudio se
puede afirmar que se corrobora la hipétesis formulada, es decir, el control de la
presion arterial tiene relacion con la funcionalidad familiar.
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ANEXOS

FACES lll¢16)
A continuacidn se expone un ejemplo de aplicacion de esta escala:

1. Nunca 2. Casi nunca 3. Algunas veces 4. Casi siempre 5. Siempre
Describa a su familia:

___ 1. Los miembros de nuestra familia se apoyan entre si

___ 2. En nuestra familia se toman en cuenta las sugerencias de los hijos para
resolver los problemas

___ 3. Aceptamos las amistades de los demas miembros de la familia

___4. Los hijos pueden opinar en cuanto a su disciplina

__ 5. Nos gusta convivir solamente con los familiares mas cercanos

___ 6. Cualquier miembro de la familia puede tomar la autoridad

___ 7. Nos sentimos mas unidos entre nosotros que con personas que no son de la
nuestra familia

___ 8. Nuestra familia cambia el modo de hacer sus cosas

___ 9. Nos gusta pasar el tiempo libre en familia

___10. Padres e hijos se ponen de acuerdo en relacion con los castigos
___11. Nos sentimos muy unidos

__12. En nuestra familia los hijos tomas las decisiones

__13. Cuando se toma una decision importante, toda la familia esta presente
___14. En nuestra familia las reglas cambian

___15. Con facilidad podemos planear actividades en familia

__16. Intercambiamos los quehaceres del hogar entre nosotros

___17. Consultamos unos con otros para tomar decisiones

___18. En nuestra familia es dificil identificar quien tiene la autoridad

___19. La union familiar es muy importante

__20. Es dificil decir quien hace las labores del hogar.

Mapa de Riesgos: es una representacion sobre el papel de las caracteristicas del
barrio relacionadas con los recursos, amenazas, peligros y riesgos que pueden
afectar a los miembros de una comunidad.
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CALIFICACION

La calificacion de cohesion es igual a la suma de los puntajes de los items nones y
la de adaptabilidad a la de los items pares, calificandolas segun la siguiente tabla:

| Cohesién 1

Disgregada 10 a 34
Semirrelacionada 35a40
Relacionada 41 a 45
Aglutinada 46 a 50
!

Adaptabilidad

1
Cadtica 29 a 50
Flexible 25a28
Estructurada 20a24
Rigida 10a19

FACES lll no mide directamente la funcionalidad familiar, sino solamente el grado
de dos de las dimensiones sefialadas en el modelo (cohesion y adaptabilidad), la
comunicacion es la tercera dimensidon del modelo y se evalua mediante otro
instrumento aun llamado ENRICH. Los puntajes obtenidos mediante FACES lli
han propiciado la clasificacién de las familias al considerar tres categorias:
balanceadas, en rango medio y extremas. Hay hipétesis de que las familias
extremas presentan mayor riesgo de disfuncion, lo cual ha sido corroborado en la
experiencia clinica de diversos investigadores.'’

La escala FACES Il en su version al espafiol, contiene 20 preguntas: las 10 nones
evaluan la cohesién familiar y las 10 pares, la adaptabilidad familiar. Las preguntas
estan planteadas como actitudes con una escala de puntuacion tipo Likert del 1 al
5 (1 nunca, 2 casi nunca, 3 algunas veces, 4 casi siempre, 5 siempre) de tal
manera que la puntuacién posible para cohesion y la adaptabilidad es de 10 a 50.
El valor de alfa de Cronbach es de 0.70. Se contesta en 5 minutos. 8 19.20.

La combinacion de cohesion con adaptabilidad clasifica a las familias en 16
tipos: No relacionada rigida, No relacionada estructurada, No relacionada flexible,
No relacionada caética; Semirelacionada rigida, semirelacionada estructurada,
semirelacionada flexible, semirelacionada caotica; Relacionada rigida,
Relacionada estructurada, Relacionada flexible Relacionada caética; Aglutinada
rigida, aglutinada estructurada, aglutinada flexible, aglutinada cadtica.?'

La cohesion es el vinculo emocional que los miembros de un sistema (la familia,
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en nuestro caso) tienen entre si y la adaptabilidad seria la habilidad de dicho
sistema para cambiar. Cada una de estas dimensiones esta compuesta por
diferentes variables que contribuyen a su comprensién (Olson, 1988). Los
conceptos vinculados con la cohesion serian: lazos familiares, implicacion familiar,
coaliciones padres-hijos, fronteras internas y externas. Los conceptos especificos
vinculados con la adaptabilidad son: liderazgo, disciplina, negociacion, roles y
reglas.

Tanto la cohesidn como la adaptabilidad son curvilineas, esto implica que ambos
extremos de las dimensiones son disfuncionales, siendo los niveles moderados los
relacionados con un buen funcionamiento familiar. Es por ello que cada una de las
dimensiones esta dividida en 4 niveles. En el caso de la cohesion: familias
apegadas (cohesién muy alta), familias conectadas (cohesion moderada-alta),
familias separadas (cohesién moderada-baja) y familias desapegadas (cohesion
baja). La adaptabilidad, por su parte, constituye los siguientes tipos de familias:
familias rigidas (adaptabilidad muy baja), familias estructuradas (adaptabilidad
moderada-baja), familias flexibles (adaptabilidad moderada-alta) y familias
caoticas (adaptabilidad alta). En la siguiente figura se encuentra representado el
modelo, tal y como esta recogido por sus autores (Olson et al., 1989).

l funcionalismo familiar. @l extremo intermedio equilibrado |
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separacion conexidn
flexibie flexible flaxible
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-
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Q
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FAMILIAR EN LOS PACIENTES DEL CONSULTORIO 5 TURNO VESPERTINO DE LA UNIDAD DE MEDICINA
FAMILIAR No.190 DEL IMSS, DE JULIO A DICIEMBRE DE 2014

Patrocinador externo (si aplica)*:

Lugar y fecha: Huixquilucan ESTADO DE MEXICO ENERO DE 2014.

Numero de registro:
Justificacién y objetivo del estudio: EN EL PRESENTE ESTUDIO SE PRETENDE ANALIZAR E IDENTIFICAR LA DISFUNCION FAMILIAR ESTA

ASOCIADA CON EL DESCONTROL DE LA TENSION ARTERIAL EN PACIENTES HIPERTENSOS DEL CONSULTORIO 5 TURNOVESPERTINO DE LA UMF 190
Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias: NINGUNA

Posibles beneficios que recibira al participar

en el estudio: DETECTAR SU NIVEL DE NIVEL DE DESFUNCION FAMILIAR Y COMO INFLUYE EN SU CONTROL DE LA HIPERTENSION ARTERIAL

Informacién sobre resultados y alternativas de tratamiento: SE REALIZARAN EN FORMA OPORTUNA E INDIVIDUAL

Participacion o retiro: ES LIBRE Y OPCIONAL

Privacidad y confidencialidad: ToTAL

En caso de colecciéon de material bioldgico (si aplica)
No autorizo que se tome la muestra
Si autorizo que se toma la muestra solo para este estudio
Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros

Disponibilidad de tratamiento médico de derechohabientes (si aplica):

Beneficios al término del estudio: MEJORAR SU CONTROL DE HIPERTENSION ARTERIAL Y LA DISFUNCION FAMILIAR S| APLICA EL CASO
En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador Responsable: DR. HECTOR TORRES MANDUJANO QUIEN PUEDE SER LOCALIZADO EN EL CONSULTORIO53 VESPERTINO EN LA
UMF No. 190

Colaboradores: DRA. MARIA GUADALUPE LEAL MOSQUEDA

En caso de deudas o aclaraciones sobre sus derechos como participantes podra dirigirse a: Comisién de Etica de
investigacion de la CNIC del IMSS. Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso bloque “B” de la Unidad de congresos, Colonia
Doctores, Meéxico, D.F., CP 06720, Teléfono (55)56276900 extensiébn 21230, correo electrénico:
comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el
consentimiento

Nombre, direccion, relacion y firma Nombre, direccion, relacién y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de
investigacion, sin omitir informacion relevante del estudio.
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*En caso de contar con patrocinio externo, el protocolo debera ser evaluado por la Comisién nacional de Investigacion
Cientifica
Clave: 2810-009-013
Clave: 2810-003-002
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NOMBRE

NSS :

EDAD :
SEXO :

OCUPACION :

ESTADO CIVIL :

TIEMPO DE EVOLUCION :

TENSION ARTERIAL : (CONTROLADA?
ESCOLARIDAD:

FACES Il
1.Nunca 2. Casi nunca 3. Algunas veces 4. Casi siempre 5. Siempre

Describa a su familia:

___ 1. Los miembros de nuestra familia se apoyan entre si

___ 2. En nuestra familia se toman en cuenta las sugerencias de los hijos para
resolver los problemas

___ 3. Aceptamos las amistades de los demas miembros de la familia

___ 4. Los hijos pueden opinar en cuanto a su disciplina

___ 5. Nos gusta convivir solamente con los familiares mas cercanos

___ 6. Cualquier miembro de la familia puede tomar la autoridad

___ 7. Nos sentimos mas unidos entre nosotros que con personas que no son de la
nuestra familia

___ 8. Nuestra familia cambia el modo de hacer sus cosas

___ 9. Nos gusta pasar el tiempo libre en familia

___10. Padres e hijos se ponen de acuerdo en relacidén con los castigos
___11. Nos sentimos muy unidos

__12. En nuestra familia los hijos tomas las decisiones

__13. Cuando se toma una decision importante, toda la familia esta presente
___14. En nuestra familia las reglas cambian

___15. Con facilidad podemos planear actividades en familia

__16. Intercambiamos los quehaceres del hogar entre nosotros

___17. Consultamos unos con otros para tomar decisiones

___18. En nuestra familia es dificil identificar quien tiene la autoridad

___19. La unién familiar es muy importante

___20. Es dificil decir quien hace las labores del hogar.

PUNTUACION :
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