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INTRODUCCION

La Hipertensidn Arterial esencial o primaria es un padecimlento crénico
de alta prevalencia, que ocasiona un gran NnumMero de muertes e
incapacidades en nuestro pais. ademads de ser tamblén un importante
factor de rlesgo de enfermedades ateroesclerosas. En México la
prevalencia de hipertensién arterial encontrada en la Encuesta Nacional
de Enfermedades Cronicas es de 24.6% en la poblacion de 20 a 69 anos
de edad. permite calcular que existen alrededor de 8 000 000 de
hipertensos en nuestro pais. de los cuales mas del 60% lo desconoce'.

Segun las distintas definiciones y pautas de tratamiento. entre un S y un
25% de la poblacion adulta global presenta una presion sanguinea
suficientermente elevada para que requiera algun tipo de intervenciéon
médica, siendo un grave problema de salud publica a nivel nacional y
mundial®.

El control de la hipertension antes del inicio de la afectacion organica es
una labor de prevencién y no de tratamiento. La alta incidencia
continuada de ictus. retinopatia, nefropatia. insuficiencia cardiaca
aguda y cronica. demencia por Iinfartos multiples y las restantes
complicaciones de la hipertensidn, las cuales pueden prevenirse, son
una prueba clara de que la existencia de una politica activa que
estimule la organizacién en la estructura. proceso y resultados de la
atencion otorgada.

Aunque existen muchos trabajos sobre el tema de la hipertension, pocos
hablan y dan importancia a la educacion de la enfermedad y mucho
menos a la educacidn de la familia. si tomamos esto como base,
podriamos suponer que el meédico familiar, la enfermera, la trabajadora
social. etc. no estan orientando “suficientemente” a las familias que
tienen a un integrante, con esta pcfologna con el consecuente mal
manejo de la misma por los tamiliares”.

En varios estudios se han hecho programas de entrenamiento o
ensenanza de los pacientes, sin incluir o incluyendo parciaimente a la
familla como German 1994 en su evaluacidn del programa de
autocuidado.

La funcidn de la medicina familiar unto con el equipo parameédico) es
apoyar y colaborar con las familias, incluirlas en el proceso, como parte
1



de la atencidn integral. y no solo a un individuo alslado con alguna
patotogia. se deben transmitir los conocimlentos para gque puedan
manejar las enfermedades mds comunes y ensenaries como detectar
tempranamente algunas manifestaclones patoldgicas a fin de evitar
complicaciones que pueden llevar a secuelas o Incluso Ia muerte. Esto
mediante la funcidn de educador, Inherente en todo médico. mediante
un lenguaje sencillo y entendible.

Si blen es cierto que las reacciones de ia familla ante 1a presencia de una
enfermedad dependerdan de varlos factores: del tipo de familia, la
cultura y la educaclon de cada miembro: del desarrollo famillar y de las
ideas sobre la salud frente a enfermedades especificas y su tratamiento,
las actitudes de los parientes acerca del dolor, invalidez, regmenes
terapeéuticos. o de una enfermedad como la hipertensidon. pueden
establecer la reaccion del paclente a sus sintomas y/o complicaciones.

La influencla familar mds frecuentemente sobre el paclente es la
negativa. y es al mismo tiempo la mas facil de corregir, esta en el campo
de Ila Informacidn: muchas famillos bien intensionadas tienen
Informacion equivocada o carecen de ella.

El presente estudio tuvo como objetlvo conocer la asociacién entre el
conoclimiento de los familiares sobre la enfermedad de su paciente
hipertenso y la posible alteracion sobre su control.



MARCO TEORICO

Lo importancia sobre el conocimlento de las repercusiones anatomopatolidgicas y
fisiopatoldglicas de la Hipertension Arterial Sistémica (HAS) sobre 1os Srganos lamados diona
corazbdn, gorta. cerebro, retina y rifndn. tlene mayor reievancia ante la cada vez mayor
frecuencia de este padecimiento.

Claraomente se han cbservado los cambios arteriales patologicos como es el aumento de ia
masa de su pared. en arternas de todos tamanos, atectando las capas medias @ ntima. lo
Que en grandes vasos Proveoca pérdida en la distensibilidad y facilita o acrecienta el proceso
ateromatoso. El dano que se produce en la microvasculatura (hialinosis, necrosis, forinoide,
etc.) suele ofrecer consecuencias hemodindmicas acrecentando la respuesta G cualquier
estimulo vasoconstrictor.

Las repercusionas parenquimatosas son dos, ja hipertrofia ventricular zquierda vy 10 esclerosis
glomerular; por Ia primera se puede onginar cardiopatia hipertensiva Que @ expresa por
isquemia miocdrdica. disfuncidn diastdlica o sistdlico y arritmia. La esclerosis giomenular
condiciona deterioro de ia tuncidén renal pudiendo alcanzar un estado de insuficienica renal
terminal.

Por otro lado ta HAS puede provocar anedrisma de ia aora y diseccidon de 1o misna; dano
sobre la retina. el cerebro y enfermedad vascular peritérica.

La HAS es un proceso crdnico que por heampo vanable. pero frecuentemente prolongado,
suele ser silencioso; esta carocteristica propicia en buena forma su dificll deteccidon vy el
control de la entermedad. Esta peculiaridad debe contempiar su bisqQuedao ustematizada en
la poblacidn general.

Antes de catalogar Q una persona como hipertensa se debe ranficar el agno (queo se obtuvo
en condiciones adecuadas en por lo menos 3 acasiones en el transcurso de meses). El
sigulente paso sera detectaor sus posibles causas. ya que st bien en la mayoria so trata de HAS
esencial o primaria. puede deberse a causas MUy variadas.

Le sigue la identificocion de la tase evolutiva, comprendiendo en asta o dano que 1a HAS
provoca sobre los vasos y ofras estructuras orgdnicas. El conocimiento del proceso de
ateccidn de los drgonos diano es fundomental para realizar una evaluacidn precisa,
identificar el prondstico y conducir el tratamiento.

Presidon arterial: -
Es la tensidn que resulta de la tuerzo que ejerce la sangre sobre 10s paredes arteriales para
permitir el fiujo sanguineo’.

Cifras de hipertension artertal

Son las cifras de presidbn arterial que con al tiempo implican riesgo cardiovascular. Para
sujetos de 18 anos y mayores, en ios que se registra elevacidn sostenida de la presibn arternal,
sistblica y/o diastdlica, considerando como minimo el promedic de 2 mediciones en
condiciones estandar, en 2 dias diferentes. con intervaolo de 1 a 8 dias y en circunstancias
similares. Cuondo las cifras tensionales se ubiquen en la clase severa o muy severa, es
suficiente una medicién (Tabla 1),

Tipos de Hipertensidn:
Hipertension primaria. en el 95% de los casos de hipertensidn, en personas entre 1os 18 y 65
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j T-bl- l. Clunﬁcacn‘m de peesion nn:rul para adultos de 1% aflos y mayorcs®

Categoria Sistolica, mm Hg Diastélica, mm Hg

Normal <130 <8BS

Normal alita 130-139 A5-89 H
Hipertension ,
Estadio | (leve) 140-159 90-99

Estadio 2 (modefado) 160-179 100-109

Estadio 3 (scvera) 180-209 110-119

Estadio 4 (muy scvera) >210 >120 ’

~Sin tomar uda Cuande Les prossoncs susioica 5 diamolica
eaka o duTererti, calegarian, e aoms 1a catomor Mas aha Hepartar u hay sesfermadad o v Ea

arfos, No se identifica ninguna causa. por lo tanto su hipertension debe ser considerada como
primaria. esenciat o idiopdtica.

Hipertensdn secundorio (recuencia aproximada):

-Enfermedad renal de ofigen parenquimatoso 3-4%

-Hipertensiébn renovascuiar 0.5-1%

-Hipertensibn de origen endocrinologico 0.1-0.3% (Feocromocitoma, Sindrome de Cushing.
Aldosteronismo pnmario)

Tabla. 2 Indicios dc hlpcncnslon sccund.lrm

+Hipertension sena (presion dhastolica 115 mun Hg)

¢
-Hipertension alos y et con 3 firmacos) 1
-Hipcriension en una persona menor de 20-30 anos de cd.'sd l
~Hipertensién que empeora con rapides después de un periado de trol far bucno. :
-Hipericnsion acompanada dec signos o sintomas gque indican una causa secundana especifica. como lasi
mamrcsmcloncs de estmulacion u:una por cat 1. en ¢l soplos renales en las |
cnfer o, ulares, h sin tratamicnto con diuréticos en el aldostecronismo primanio.
aumento cn ct mnnﬂo de los nifiones o alteraciones cn la creaunmna. El BUN o cl examen de orina en las |
enfcr del par renal; biotipo caracteristico en la enfermedad de Cushing, faita o retardo del pulso |

femoral cn la coanacion de a aona
-Hipertension que aparece on las muyeres Gue uliltzan anticoncepin os orales quc conticnen cSrogchos. §
+Hipertensién con um nld.'ld dc rentna pl’lsmllu‘_'l cn cl hmuc supcnar o clnad.'l

-Causas mlscelonecs 0.1-0.3%, Jabia 2)

Hipertensibn primaria:

Lo causa especifica es desconocida. Se sabe que existe una predisposicidn genética con
una iNncidencia dos veces Mmayor en oquellas parsonas que tenga un famiiar cercano
hipertenso. Los factores ambientales que podrian aumentar esta incidencia incluyen (Agura

-Obesidad principalmente en la porcién superior del cuerpo.
-Estrés psicogénico.

-Afta ingestién de sodio.

-Consumo de alicohol en cantidades mayores a 30 mi al dia’.



F’lGUllA 1. EVOLUCION NATURAL DE LA HIPERTENSION PRIMARIA NO TRATADA
HERENCIA-MEDIO AMBIENTE
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EVOLUCION CARDIACAS GRANDLS CEREHRALES RENALES
Maligna Hiperirofia VASOS Isquenua Nefroesclcrosis
Acclerada Insuficiencin Ancunsma Trombosis '

Pueden estar involucradas ciertas deficiencias en el transpore de sodio a través de lo
membrana celular y una concentracion intracelular elevada de sodio y calcio

La enfermedad frecuentemente
-se presenta entre los 30 y 50 anos
-es lentamente progresiva

-se@ mantiene asntomdtica hasta Que agporece un dano sgnificatvo en los &rganos blanco
después de 10 a 20 anos.

Los sintomas de hipertensdn

Existen 2 grupos de sintomas de hipertensibn: sinfomas propics de hiperdensidn y sintomas
asociados a hipertensdn

Cuando lo presidn aigstélica aicanza 130 mm Hg o mds son mas trecuentes las cefaleas en
los iIndividuos hipertensos gue en los controles normotensos. No obstante por debajo de este
fimite no existe ninguna diterencia entre la prevalencia de cefalea en muestras randomizadas
en la poblacidn general. Robinson (1969) anahizd la telacidn entre (os sintomas hipertensivos
clasicos (cefalea. mareo. disned. cansoncio, palpitaciones. insomn:o, ansedad y depresion)
con el nivel de presidn sanguinea y con lo decision del paciente de consultar ol médico o dei
medico para determinarie la presidn El Unico sintoma que muestra una asociacion

significativa con la presion es la disnea. y ésta parece estar asociada eticlogicamente con ia
obesidad’.

Debe llevarse a cabo enla mayoria de los pacientes hiperensos una evaluacién, para poder
detarminar el dano a los Organos blanco. descaortar 1o presencia de causas secundarias y
evaiuar el nesgo cardiovascular:

-Hematocrito

-Andlisis de orina

-Quimica sanguinea complata (creatinina, glucosa, sodio, potasio. colaesterol)
-Electrocardiograma (ECG)

Dos pruebas adicionales, Gue han demostrado ser mds sensibles para determinar el grado de
severidad de la hipertensidon: la ecocardiografia. que detecta la hipertrofia ventriculor
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izquierda de torma mas temprana que el ECG, v el registro ambulatorio de la presibn arteriat
durante 24 horas., predice el desarroilo de dano en érganos blanco de forma mds precisa.

comparada con las mediciones obtonidas en el consultorio

no o
Una vez que se diognostica la hipertension y se evaiua al paciente. debe inshtuirse un
tratamiento. Tanto si se utitizan Medicamentos como 3 No. se deberd ofrecer un conjunto de

mechdas terapéuticas no tarmacoldgicas Q todos ios pacientes con cualquier grado de

hipertensidn.

Regucoidn de pese. Casi la mitad de los hipertensos presenta sobrepeso. A medida que e
gona peso. la presion arterial tiende a subir. s se prlerde peso. ia presidn genaraimente baja

La hiperinsulinemia estd presonte en lo gente obesa. partcularmente en aqueélios cuya
obesdad es predominantemente en el abdomen y en ia parte supenor del cuerpo. Los
niveles altos de nsuina pueden elevar la prosdn artenat

Detg Debe aplicarse una restriccidn caldénca apropiada a cada paciente en particular.
Para lo mayoria una dieta de 1200 cal baja en grasas., ocasonara una pérdida de peso
gradual sin molestias. Para aigunos. se pueden requerir dietas mas restrictivas tales como, la
sustitucidn ge 400-600 ca) Al dig y con un apropiado supliemento de vitominas y electrolitos

Restriccion de sodio. La restriccidon de la ingesta do sodio a 2 ¢ por dio (88 mmol o 5§ g de
cloruro de sodio), reducitd Ia presibn artenal de 5 a 10 mm Hg en un nimero agnificativo de
hipertensos “sensibles al sodio”. Este grodo de restnccion se puede obtener eliminando
comidas salodas. amentos procesados y eliminar el salero de la mesa y g cocinag. El cloruro

de potasio puede utilizarse como un sushtuto de la sal.

Se requiere estar consciente del sodio oculto presente en la mayoria de ias comidas
procesadas tatles como vegetales, entatados y cerealas comerciales. Las comidas ftrescas o
congeladas sin procesar deberdn usarse siempre Que seaq posible

Aunque Nno todos los paciontes responderan a dicha restnccidn moderada de sodio. No se
provocara ningun dano si se regresa o lo dieta natural baja en sodio consumida por la raza
humana a io largo de la historna La reduccion de sodio puede reducrr ig pérdida de potasio
si s@ dan diuréticos y las comidas frescas bajas en sodio probablemente tendran cantdades
mas grandes de potaso que las Que estan presentas en sus formas procesadas

Qros cambios dietéticos La correccion de la hipokalemia puede reducir la presidn arternal
Aunque ios suplementos de KCl han demostrado reducir la presidn anenal en hipertensos con
niveles normales de potaxo. los alimentos naturdles rncos en potasio deberian sustituir a los
alimentos ricos en sodio
Suplemento de calcio En algunos pocientas, se ha visto que 1 a 2 g de calcio suplementario
al dia. pueden reducr ia presidon artenal Estos pacientes pueden ser aquellos que padecen
hipercaiciuria 1os cuagles. debido a Ia reduccidn de los niveles de calcio sérico ionizado,
pueden presentar unos hiveles elevados de Ia hormona pargatircidea, la cual como
onsecueancia eleva la praesion arterial. A pesar de que el calcio suplementano puede reducir
la presidn arternal. la hipercalciuna puede agravarse
Supiemento de Magnesio. Los suplementos de magnesio no han demostrado que bajen Ia

presion arterial. de una forma consistente. Sin embargo. ios pacientes que tienen deficiencias,
6



tanto de magnesio como de potasio, pueden no ser cepaces de aimacenar potasio, a
menos que se les administre maoagnesio.

Disminucion de grasa, iIncremento de flbra. La ingesta de una dieta con grasas poco
saturadas y attamente insaturadas, reducird la presidn arterial. £l efecto puede ser atribuible
a un incremento en la sintesis de las prostaglandinas vosodilatadoras. Un estudio ha mostrado
una baja en ta prasidn arterial con una dieta olta on fibras,

Moderacidén en la ingesta de alcohol. Ademas de anadir unos calorias. el consumo de
alcoho!l puede elevar la presidn arterial. Unos 30 mil de alcohol al dig probablemente no
elevaran la presidn, st no Que proveerd de proteccidn contra ia enfermedad y la moralidad
coronaria. £sto puede ser en cualquiera de las sigutentes formas: 2 cervezas, 2 vasos de vino
6 2 bebidas mezcladas.

Sin embargo el consumo de mdas de 30 mi de aicohol se asocia con presion arterial mas ata.

Otros. Ademds de 10s cambios en la alimentacidn. otras terapias sin medicamentos pueden
ayudar o reciucir la presidn arteral. Estas incluyen los ejorcicios isotdénicos y aliguna de los
formas de terapia de relajacidn. También se ha hablado de otras modatidades. ton voriadas
como el gjo vy la acupuntura, pero su seficacia no hao sido demostrada en ensayos Cinicos
correctamente controlados' ™"

la &N de usar i wos

Los pacientes con hipertensidon leve sin complicocioneas. No necesitan niciar inmediatemente
con medicamentos antihipertensivos., auncue el inicio inmediato de la terapia se ha
convertido en una practica comun, se recomienda un enfoque Mmdas conservador por las
siguientes razones:

1. Riesgo pequeno a corto piazo. y no hoy peligro en posponer la terapia hasta que se
asegure lo permanencia de la hipertensidn vy se intente disminuir la PSD mediante terapias sin
medicamentos.

2. Pacilentes con presibn arterici persistentemente mds bajo después de 2 a 3 meses de
mediciones repetidas. Sin embargo. s se convierten en normMmotensos. deberdn perMmanecer
bojo supervisidon, ya Que se pueden convertir en hipertensos.

3. Las terapias sin medicamentos pueden hacer que disminuya la presidon y que se mantenga
en este estado.

4. Todas las terapias con Mmedicameantos tienen riesgos, costos y efectos secundarios.

La proteccidbn. A pesar de sus rlesgos. |os medicamentos se indicaran si existen evidencias
claras de que protegen contra la morbosidad cardiovascular y 1o mortandad.

Los efectos secundarios. En la mayor parte de jos estudios clinicos a gran escala. de 20-40%
de los pacientes que iniciaron una teragpia con Mmedicomenios la abandonaron. la mitad
aproximadamente debldo a reacciones adversas. Aun mds personas que las comprendidas
en este porcentaje tendrdn uno © Mds efectos secundancs. Aungque g Mmayoria de éstos
efectos son leves y frecuentemente transitorios, pueden y de hecho interfieren con la calidad
de vida. Algunos como la lentitud mental. pueden ser tan sutiles gue pasan desapercibidos
al paciente (aunque son frecuentemente notados por las personas que lo rodean). Otros.
como ja impotencia. pueden no ser comentados. ni relacionados con et medicamento



Asi, la decisidn de iniciar una terapla con medicamentos no deberd ser tomada a la ligera,
sino considerando. cu nente las complicaciones. Deberd existir una
cerfidumbre razonable de qQue los beneficlos superaran a los riesgo y a los efectos
secundarios.

L e para lo apia con -
Cumplimiento del paciente. asl la mitad de los pacientes que Inicion una terapia
antihipertensiva, no la estar@n continuando. | afo despuéds. La mayoric de Igs personas
smplemente dejan el medicomento debido a:

-seguimiento inadecuado.

“talta de percepciéon de un beneficio,

-efectos secundarios.

Se debe tenor culdado para prescrbir medicamentos en una forma que:
-Pueda ser thcilmente recordada por las personas sintomdaticas

-interfiera lo menos posible con varias actividades

-ocasona pocos efectos secundarios (Tabla 3).

Lneamientos terapéuticos. Estos deberdn ayudar a muojorar el cumplimiento del paciente
con la terapia:

-Establecer la meta, reducir la presidn arterial abajo de 140/90 mm Hg con efectos
secundaros minkmos o NINguno.

-Educar al paciente sobre su enfermedad y su tratamiento.

-Mantener contacto con el paciente.

-Alentar visitas y iamadas a personal de salud relacionado.

-Ponerse en contacto con los pacientes que na regresan.

-Mantener los cuidados a un bajo costo y simples.

-Etectuar las preparaciones minimas necesarias para regular las causas secundarias.
-Obtener informacion de seguimiento de laboratorio sdlo cada afno, a menos que se neceasite
con mayor frecuencia.

-Usar lecturas de presidn artarial en casa.

-Usar terapias sin medicamentos, sin costo.

-Usar las dosis minimas digrias de los medicamentos necesorios.

-De ser agpropiado, usar tabletas combinadas.

-Prescribir de acuerdo con los principios farmacoldgicos.

-Afadir un Mmedicamento a la vez.

-Empezar con dosis pequenas. teniendo como objetivo reducciones entre 5 a 10 mm Hg en
caoda paso.

-Evitar una sobrecarga en volumen con diurdticos adecuados y restriccidn de sodio.
~Interrumpir las terapias que no tengan resultadoe e intentar un enfoque diterente.

-Sl la terapia tlene éxito. unicamente en parte, pueden anadirse medicamentos adicionales
de diferentes ciases. de preferencia uno a la vez. en dosis suflcientes para lograr 1a meta de
la terapia.

-Prever efectos secundarios.

-Ajustar la teraopla para aminorar los efectos secundarios que no desaparecen
espontdneamente.

-Estar consclente det problema y estar alerta para detectar indicaciones de talta de apego
del paciente: pedirte al paciente que lleve los medicamentos al consultorio, de forma Gque se
puedan contar ias pastillas y verificar las veces que se reabastecio el medicamento, si no ha
habido respuesta en la presion arterial.



Diuréticos.
Tiazidas. Son derivados de la suifonamida que provocan entre un 5 a 8% de la cargo de sodio

fitrado sea excratada mediante el bloQueo de ia reabsorcidn en el tubulo distal proximal en
al segmento de dilucidn cortical.

Para disminuir la presidn arteriai. los diurdticos deben inducir inicialimente una natriuresis, Que
reduce la volemia. Esto activa varios mecanismos responsables del mantenimiento del
volumen, particularmente el sisterma renina- angiotensina-aldosterona. Estos a su vez imitan el
grado de la reduccion del volumen.

Al mismo tempo, ol uso continuo def diurético conduce a una disminucidn de la resstencia
vascular peritérica (principal efecto antihipertensivo).

Los tiazidas tlenen una curva dosisTtespuesta relativamente plana. de forma que s mayor
porte del etecto antihipertensivo se logra con doss bajas.

Los efectos adversos por el Uso de diuréticos pueden ser alérgicos o, mas comunes son los
cambios bioquimicos como la hipokalemia. hipercolesterolemia. intolerancia a la glucosa.
hiperuricemia. hipercalcemia, hiponatremia e hipomagnesemia.

De asa y chorradores de K+. Estan principaimente indicados en aquellos pacientes con una
tuncidn renal disminuida. cuando Ias tiazidas son inefectivas o cuando existe ia necesidad de
diurédticos mas potentes.

Los chorradores de potasio son Gtiles para reducic lg pérdida de potasio iInducida con tiazida
v tratar especificamente el aldosteronismo.

inhibidores adrenérgicos:

La segunda clase mas importante de drogas son aquellos que inhiben la activvdad del
sisterna nervioso adrenérgico (simpdtico). los sitios primarios de accidn varian desde el
cerebro hasta las neuronas periténcas Algunas actian como inhibidoras compettivas de
alfarreceptores y otras como bloqueadaores o betarreceptores.

Peritéricos. Estos se encuentran entre los antihipertensores usados por mayor iempo, pero
han perdido mucha popularidad at aparecer otros agentes.

Agonistas centrales. Achian Como agonistas receptores atta’. principalmente en los centros
vasomotores dentro del cerebro, disminuyendo asi ef flujo desde el sistema nervioso central.
Como resultado. se reduce ligeramente e rendimiento cardiaco. pero el efecto
hemodinamico pnncipal es una disminucidn en la resistencia vascular pertténca.

Altabloqueadores. Tienen una afinidad mayor para los receptores otta’ postsindpticos
localizados en las céiulas vasculares del musculo liso que para los receptoras atta®
presin@pticos localizados en la membrana neuronal. Lo captacién selectva por parte de los
receptores alfal bloQuea la captacidn de las catecolamings por 1as células del musculo liso,
mitigando asi la vasoconstriccidn e induciendo vasodilatacion periténca.

Beta bloqueadores. Los betabloqueadores s&@ han convertido en la segunda droga mdas
emplecda después de los diuréticos. Tienen diversas ventajas, pero es necesario considerar
los efectos adversos Que tlenen sobre los lipidos. Aquellos que tienen una actividad parcial
agonista o intrinseca simpatomimética podrian proporcionar todas las ventajas con menos
efectos colateralas,
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Los betabloqueadores sin actividad simpaticomimética intrinseca (ASI) reducen lo presién
arterial debido a: reduccidén del gasto cardiaco. inhibiclén de Ia liberacidén de renina.
reduccidn de la liberacidbn de norepinefrina de las neuwronas. disminucién de la actividad

vasomotora central.

Los betabloqueadaras con AS! disminuyen la presidn arterial sin reducir el gasto cardiaco. y
pueden disminuir las resistencias perféricas originando una estimulacion simpdtica. en tanto
que bloquean ios efectos enddgenos de las catecolaminas. Estos medicamentos causan
menos bradicardia y frio en jas extremidades.

Vasodilatodores:

Accidbn directa. Los vasodilatadores son efectivos y en general son bien tolerados. No
obstantae, su uso o verd imitado al compararios con inhibidores de la ECA y bloqueadores
del ingreso de calclo, igualmente efoctivos. y Con menos efectos secundanios.

Calcio antagonistas. Los calcioantagonistas son antihipertensivos afectivos. Se emplean
ampliamente hoy dia ya qQue se encuentra disponible un mayor niumero de agentes
vasoseloctivos. El potencial Que tienen los CAs para proteger contra el dano vascular y
cordioco. asi como la capacidad de reducir 1o presidon arterial particularmente en pacientas
ancIanos, sugiere que e convertiran en ogentes de uso antihipertensive muy comuan.

inhibidores de 1a enzima conversora de la angiotensna. Estos tdrmacos se usan ampliomente
en el ratamiento de la hipertensidn ligera o severa asi como an formas resistentes. Actian
especiaimente bien en aoquelias con niveles de renina elevados incluyendo aqQueilos
pacientes fratados con diuréticos, se ha visto que en pacientes con niveles de renina
elevados normales sugieren que puede coiregirse un defecto intrinseco de la respuesta tisular
de la angiotonsina ll.

Terapia escalonada vs sustitucion individuallzada

La eleccion de Ia primer droga En el tratamiento inicial se puede elegir entre un graon Nnuamero
de drogas. La eleccidon debe hacerse cuidodosamente. St el paciente tiene buena respuesta.
se puede suministrar la droga durante varos anos. aunqQue se deben evitar efectos
colaterales que ha nivel bioquimico no se observen. Si el pociente no tiene una buena
respuesta o tiene efectos coiaterales importantes con 1a primer droga, es importante que se
le invite a que vuelva a llevar un seguimiento mMédico continuo.

La mavyoria de los pacientes tienen una hipertensidn moderada gue puede ser manejada
adecuadamente con una droga. En la mayoria tas muestras terapéuticas que tenian
pacientes con PAD gque iban de @0 a 109 mm Hg. y entre un 40-60% de 10s pacientes habian
conseguido reducir su presicn a menos de 90 con un solo medicamento (inclusive tenian una
baja absoluta de por lo menos 10 mm Hg). Es por ello reviste tanta importancia la eleccién de
la primer droga

Seleccidn del medicamento. Para hacer la eleccion mds adecuado es importante
considerar diversas caractaristicas de cada paciente. en lugar de emplear un solo
medicamento para allos: se trata de hallaor una droga caopaz de disminuir ia presidon arteral al
nivel deseado y dejar al paciente sin molestias de los efactos colaterales adversos. Las tres
caracteristicas Que pueden ser mas Gliles o considerar son las personales, estilo de vida y
enfermedades concomitantes (Jabla 3)

Algunos expertos sugieren que el tratamiento debe estar basado en medidas bioquimicas,
10



Tabia 3. Scleccitn de Modicamentos 1
Aphen edicamento utiltzar, as Ungewiants revrdas cuales aslin corgraindicados o No son desshien, en sepecial, como

Tabla 4, Scleoaén dc medxcnmcnlos n

e penasr en que tipo de
mcode, u o) ires con
CONDICION CONTRAINDICADO NO DESFEABLE PREFERIR
Insuf. cardinca Betabloqueadores A Ca+ D
IECA
Asmsn Betabloqueadores D A
IECA
Diabctes Betabloqueadores D A
IECA
Dislipidemia B q A d
Di A Ca+
| IECA
S. Reynaud Bcetabloqueadores ; Antagorusta-Ca+
Embarazo IECA A o
D 1
Antagonista-Ca+
Infarto agudo A Ca+
IECA
Amngina de pecho Hidralacina Agtagonusia-Ca+
Bﬂzbloquadoru
Fumador intenso IECA Betabl, 1 Ca+
\ D-ur:u:os
Depresido Reserpina Mcuidopa | IECA
Hipecruricemia Diurtticos | IECA
Hipopotasemia Tiactdicos ¥ de asa . 1IECA
Hiperpotasemia IECA, ahorrador de K+ Tiacidico
Insuficiencia renal Ahorrador de K+ Drurcético tiazidico Diurénico de asa
IECA
Hipertrofia ventricular Hidralacina Dihidroptndinas
Osteoporosis

1a sclectadn del

Fl antila de vida del pactente, alguns de mis habeos pueden

CONDICION

Ancianos

Fumadores

Deportistas acrobicos
Intclectuales

Sexualmentc acuvos

Trabajo manual de presicion
Panico escénico o crisis de micdo
Comedores compulsivos de sal
Migrafiosos ¢ hipcractivos
Opcerador de maquina pesada

MEDICAMENTO INICIAL Punll.l.ﬁ

IECA

A Ca+, Ti
Antagonistas-Ca+
TECA

Antagonistas-Ca+ o IECA
Antagonistas-Ca+ o IECA
Betabloqueadores
Bc(abloqumdorvs

Ca+,
Baammwamons

Antagomstas-Ca+ o IECA

Cuanda la pruncra eleccitn no results adecuada por A‘u:u:u tumitada o efociom cotatersices s unporame rocordar o sigusente
doun.

1. Fa camhiar de s ta
2. Ea pweferble combnar que aumentar la doass

s.solo-uunmul..x-.-umh-yw;mammamm-mmhhnnl-nu.
4. Las triples combinacioncs no dehen ser taadas en el primar nivel de atencion.



tales como la actividad reninica plasmdética o las tunciones hemodinamicas.

La eleccidn de la segunda droga. Aunque 3o elilja cualquier medicamento Que No sec
aurético como primera elecctdn, casl por lo general se escoge un diurético come segunda
opcion

Al aModir un diurdtico e INcrermenta lo eficacia antihipertensiva de los ofros tipos de drogas.
Esto da cuenta no solo del etecto anthipertensivo que derlva de la accidn del diurético. sino
de la copacidad que tiene tat aroga. cuando la presion disminuye. de eliminar el exceso de
fquidos que retlenen los rinones de los pacientes hipertensos.

el ok

Etapo 1. Esta etapa se desarrolla de la manera sigulente:

1. Bl medicamento seleccionado se emplea durante 4 o S semanas.

2. Si la presidn diastdiica no descrende a menos de 90 mm Hg o si agparecen etectos
odversos se sustituye por otro medicamento.

3. El medicamento que produzca el efecto deseado se mantiene indefinidamente.

4, S no hay respuesta favorable o aparecen efectos indeseables con el nuevo
medicamento al cabo de ias 4 a 5 semanas siguientes se pasa a la etapa 2

Bapa 2. Consiste en la combinacidn de 2 medicamentos con ias siguientes opcioneas:
1. Diurético mds betabloqueador.
2. Diurético tiacidico mas IECA.
3. Diurético mdés antagonista del calcio.
4. Antagonistas del caicio mas IECA,

En el primer nivel de atencidn a la salud no es recomendable emplear la combinacidn
corespondiente a betablogueadores mdas antagonistas del calcio.

Esta stapa e desarroilla de 1a manera siguients:

1. La combinacion seleccionada se emplea durante 4 a 5 semanas.

2. Sl lo presidn digstolica no desciende a Mmenos de 90 mm Hg o aoparecen efectos
adversos se sustituye por otra combinacidn.

3. De no lograrse lo normotension en 4 semanas se considera hipertensidn arterial
resistente.

Reterencia de pacientes:

La reterencia de pacientes a una unidad de salud de segundo o tercer nivel de operacidn,
se lleva o cabo en los casos siguientes:

1. Sospecha de hipertensidn arterial secundarna.

2. Presion arterial diastdlica inicial de 110 o mas mm Hg.

3. Hipertensidn arterial resistente.

4. Fracaso terapéutico.

5. Sospecha o comprobacion de complicaciones.

6. Urgencia hipertensva.

Segutmiento:

€l seguimiento del! paciente con hipertension arterial esencial se etectia cada 4 mesas o
cuando la evolucion del caso lo requiera y comprende:

1. Mediciédn v registro de la presidn arterial.

2. Verificacion del cumplimiento de la prescrpcién médica.

3. [dentificacion de los etectos indeseables de los medicamentos.
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4. Recomendaciones de las medidas necesarias para el cumplimiento adecuado del
tfratomiento.

Lo dindmica tamitian

Aunque la Medicina Familiar como disciplina clentifica es muy Jbven a nivel mundial, 1o

preocupaciébn por identiticar o ta familia comoe unidad de atencidén meédica data ya de
algunos anos.

Richarson en 1948, en su Wbro sobre dindmica tamihar afimaba- Declr Que el paciente tiene
fomila es igual a decir que el &rgano entermo es parte det indhviduo.

Et significado del paciente como un miembro familiar fue elaborado posternormente por
Satvador Minuchin. quien escribié: ‘La tamilio como sisterna sociocultural ablerto es

continuamente anrastrado por demandas de cambio: estas demandas son provocadas pof
cambios bliopsicoldégicos en UNo © MAs de sus miembros®...

En nuestro pais e! primer intenta de identiticar a la tamila como unidad de atencidn médica
a nivel institucional nace en la creacidn del Sisterna Medico Familiar en el IMSS, institucion
plonera de la Medicina Familiar en México v uno de ios primeros ensayos tendientes o
sistematizar el estudio y ia atenclién de Unidades Familiares se esboza dentro del lamado
‘Plan Zamora®, ideado por el Dr. Constantino Gonzalez Espinoza y puesto en practica en ia
Chnica del IMSS de Zamora Michoacdan. Dicho pion contempia una forma de registro tamiiar
tendiente o recolectar datos sobre la tamila y su contexto. con la finalidad de poder
elaborar un Diagnbstico Familiar integrat

Con el nacimiento de 1o Medicina Famillar, proliteran los ensayos en formas y tormulancs
tendientes a recabar la intormacidn mdas completo y exhaustiva acerca de la tamilic Nace
ast el ‘Estuctio Médico Integral’ y el "Seguimiento de tamilias’, entre otros. Todos estos estudios
tenian de denominador comun la exhaustividad y a nivel de la practica de 1o Medicina
Familiar mostraron rapidamente su Ineficiencia pues un Nuevo ensayoc consistente en la
Hamada “Tarjeta de Registro Famillar’ con datos muy seleccionados que pemiten un rapido
conocimiento del contexto ftamiliar y que por su sistemna de pertoracidon marginal resutta
practica y manejable en ta consulta extermna Algunos de los datos contenidos en esta tafjerta
han sido recogidas en 1o que serd la hoja trontatl de la carpeta tamillar cuyo use como
expediente familicres ya hecho y su generalizacidon se dard muy pronto

APGAR Famillar

Debe hacerse notar que el concepto del paciente como miembro nteractive de una tamiia
unida es bien aceptado, todavia no ha sido ideado un método practico para que el Médico

Familiar lo use en la recoleccidn de datos que taciliten un rapido diagndstico de la dindmica
fomiliar y Que permita detectar con tacilldad familias distuncionales.

El Médico Famillar cuenta con toda una bateria de pruebas para meadir ia funcibn de un
Srgano enfermo; sin embargo, ounqQue han sido ideados muchos modelos de pruebas porc
medir la tuncién famifiar integral (PRACTICA. FIRO. FFl. etc.). son pocos los que tienen un valor

practico para su use diario en la consulta de medicina familiar se puede decir que en nuestro
Pais no ha sido ideado ni ensayado con amplitud ninguno.

Una de las pruebas mas recientes ideadas para medir ias alteraciones de ta dinamica tomitiar
ha sido propuesta y probada por Gabriel Smilkstein de Seaffle. Washington. Quien la ha
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denominado APGAR Familiar. Para su elaboraciédn se partio de una definicibn de Ia familia a
saber: La familla es un grupo psicosocial Que consta del paciante y una o mds personas. ninos
© adultos. en la cual hay una comisibn de !os miembros para la educacidn de los otros.

En esta definicidn. Ia estructura famillar es definida simplemente como el paciente y una o
mas personas vy las relaclones estructurates e instituclonales entre los Mmiembros no son
espeocificadas En esta definicidn el proceso de educacidn os equivalente a la tuncidn familiar
que promueve desarrolo emocional y fisico., asi como maduracidn de todos sus Mmeemibros.

Para establecer los pardmetros por los cuales la salud funcional de la familia pudiera ser

. 56 escogleron cinco componentes bdsicos de la tuncidn familiar. Estos componentes
fueron elegidos por el Autor a partir de que aparecieron CoOMo su representante comun en la
eratura de las Clencias Sociales que tratan con ja familia. Esta desicidn empirica permitid o
desarrollo del ejemplo de lo Funcibn familior que puede ser comparado con el sistema
orgdnico del cuernpo. en que cada compPonento tiene una funcidn Unica Mmientras Que cada
una se encuentra intemrelacionada con el conjunto.

La solud funcional de la tamilic puede considerarse pues coMo uha educacion unida que
demuestra su integrdad mediante el andiisis de los siguientes componentes:
Adaptonisy

T IO rECLINOS INra v entratamilares HGra ko
r—odu:on e loe pvm CLONGO Bt BQUIBAO TAMIAL B3 TOZRAS O OO

Asociocionas Esia Y e rospor N TADAKD ¥ SAUCTCION PO! 108 MEMDICe Ge I IMmila.

Gvcwmn

Progreadn €3 10 MOJIOCION MICA ¥ oMOCIoNO!. DINTUD MBIMO QUE o8 TOVECA A Cabo DOF 08 MIEMbros
O I3 FOMIla O Havés Tt ADOYS MUTUO v AFecCdN (Conducta)

Aleccion

Atectc €210 QU 38 rBflare O A3 IIOCONGE G0 CUSATO ¥y CONG QLS EXEIGN SNTTY K4 MIBMDICS G K
fomitia

Rosoive

Acuercos E1 1Q 1000 Co SOTICAr Aompo O GIOS Mismbros o I 1M Para ka ecucacibn feea v

HBMOCONA! LIURiMonto 1OMbdn iINvorucra una decs.on do pamMicipackon de la nqueza

¥ sspacio

De 7 o 10 es funcional. de 4 a 6 s moderadamente distuncional y de 0 o 3 severamente
disfuncional. Casi sermpte 2. algunas ocasionas 1, rara vez O.

Educacién para la Satud

En nuestro pais existe una pobre Educacién para la Salud, la mayor parte de 10s contenidos
en los ibros de texto vigentas tienen un enfoque netamente informativo. El conocimiento del
cuerpo humano Unicamente da al alumno elementos para identificar algunas partes que lo
integran y la funcidn que realizan, y existen pocos temas que llevan un enfoque formativo y
prevaentivo.

La Educacion pora ta Salkud debe estar enfocada al desarrollo de una cultura de ia salud, es
decir. que !as personas la valoren como algo que je puede permitir desarrollar plenamente
sus potencilidades. al concebira no solo como o ausencia de enfermedad o invalidez sino
como una situacién de bienestar completo. fisico. mental y social. en la cual intervienen los
miembros de la comunidad.



Adaquirir una cultura de 1o solud permitrd a los familiares cuidarse o si MisMos, hacerse
responsabies de su persona para abatir nesgos y convertisse en promotores de la salud en su
medlo tomiliar y social: logrando adquirk, moditicar o reafrmaor habitos. conductas y
actitudes favorables a la satud iIndvidual y colectiva.

Tratamiento didactico de la educacion para la salud

Es necesarlo tener presente que o aprendizaje escolor es ol resutado de un Procesc
dindmico. donde interoctUan el objeto de conocimiento vy ol educando. por eto, ol
tratomiento digactico de los contenidos debe estar acorde con &l nivel de los paciontes.

Es conveniente que en |la snwhanza de la Egucacibn para ia Salud ios coNnocimientos s
manejen a partir de actividades concretas, de vivencias y expeneﬂc-os utilzaNdo moaelos v
esquemas cercanos a la reaidad y no solo de manera tebdrica.”

Cicio ensenanza-oprenduzoe

Dentro del cicio ensenanza-aprendizae so det>e tomar en cuenta lo siguente:

Siempre tener en cuenta o la diddctica, la cuadl se iNntaresa No tanto Por 10 Que va a ser
enenado, SNo cdmo va A ser ensenado

Hasta no hace mucho tiempo era creencia generaizada que. para ser buen profesor.
bastaba conocer ben ia discipling para ensenar ben Pero es preciso mas: sobre todo una
conveniente formacidon didachca. No es Unicomente la matena lo vaioso: es preciso
considerar también al alumno v su medio fisico. afectvo, cuttural y social Claro esta que.
Pora ensedhar bien, conmesponde tener en cuanta las técnicas de ensenanza adecuadas ol
nivel evolutvo, intereses, posbildades vy pecullaridades del alumno.

Por lo que 1a accidn docente consta. fundomentaimente, de trtes momentos: planeacidn,
ejocucion y verficacion.

Motivacion det aprendizaje

Motivacion es el proceso que provoca cienrto comportamiento. mantiene la actvidad o ia
modifica. Mohvar es predisponer al alumno (fomiliar, paciente) hacia 10 que se quiere
ensefar; es llevaro a parhicipar activamente en los tTtabajos de aprenduzzaje. Asi, mottvar es
conducit al aluMmnNo a que 0 eMmpenne en aprender, SBAa POf eNsSaYO vy eror, Ppor Imitacidn o
Por reftexion.

Lo motvacién consiste en el intento de proporcionar a os alumnos una situacidén que los
nauzca a un estuerzo intensional. a una actividad onentada hacia determinados resullados
Queridos y comprendidos. Asi, mohvar es predisponer a los olumnos a que aprendan y.
consacuentementea. redlicen un esluerzo para alcanzar los objetivos previamente
establecidos.

Los propdsitos de la motivacidn cosisten en despertar ai In'eré' estimular el desec de
aprender y dirgir los estuerzos para alcanzar metas definidas.”



MATERIAL Y METODOS

Se reqlizo un estudio observacional. transversal y descriptivo en 122
famlliares de pacientes hipertensos de la Unildad de Medicina Familiar
No. 8 “San Angel” del Instituto Mexicano del Seguro Social en México D.F.

La Iinvestigacion se efectud en el periodo comprendido de septiermnbre
de 1996 a enero de 1997, tlempo en que se recabo la muestra en el
servicio de consulta externa. Se tomaron como criterlos de inclusion:
Familiagres que convivan bajo el mismo techo mayores de 15 aros de
pacientes hipertensos mujeres y hombres, hipertensos de mdas de 30 anos
de edad. con hipertension arterlal esencial, Familias funcionales o
moderadamente disfuncionales. utillzando como tamiz e! APGAR
familiar. Criterios de no incilusion: Pacientes no adscritos a la unidad.
Pacientes que se mediquen con farmacos no Iincluidos en el cuadro
bdasico. Paclentes que tengan otra enfermedad agregada como
diabetes, SIDA. IRC. etc.. Familias disfuncionales.

El cuestionario identifico los conocimlentos de los familiares acerca de los
siguientes toplicos:

Etiologia. curso, examenes que se efectian: manejo. en Qque consiste,
duracién. complicaciones y colaboracién familiar, asi como el
prondstico de la enfermedad. secuelas y complicaciones de Ig misma.

El cuestionario se aplico ai familar mientras el paciente recibia la
consuita. previas Indicaciones. para evitar que preguntara o su
paclente. como se pudo observar en el estudio plioto.

Se revisaron los expedierntes de los pacientes para obtener las cifras
tensionales de los Ultimos seis meses y conocer asi de manera mas

objetiva si han estado controlados.




RESULTADOS

El 59.8% de la poblacion entrevistada fue del sexo fermenino. siendo mayor de
50 afos el 68.8%. encontrandose entre el rango de 55 a 59 afos la mayor
frecuencia. siondo el cényuge el que acompanaba al paciente en 54.9%. En
cuanto al conocimiento sobre la eticlogiao de la enfermedad el 65.6%
desconoce la causa, sin embargo el 100% esta consciente de qQue el
sobrepeso y la ingesta excesiva de sal eleva las cifras tensiongles. y que la

dro L. Conocimiento Etiologia

Si conocen

Causa directa 65.6
Sobrepeso 100
Herencia 59.9
Tabaquismo 713
Estrés Rr2

Ingesta de sal 100

Fuerts Dweta, ernuasts UMF Cifras en Sw

herencia (59.8%). el tabaquismo (71.3%) y e! estrés emocional (82%) también
Influyen en el curso de la enfermedad (Grdafica 1).

Por otro lado los familiares (56.1%) saben que la enfermedad solo se controla,
aunque conocen (75.4%) las posibles complicaciones. E! 91.8% reconoce la
sintomatologia al incrementarse ia presidn arterial que presenta su familiar,

[_Cuudro 1l. Conocimiento del curso de 1a HAS
Conoce Porcemtaje
Curso de Ia enfermedsd 56.1
Sintomas 91.8
Que hacer en emergencis 64.7
Complicaciones 75.4

Fuente Duccts, encuests UMF.

desconociendo que hacer en caso de que se presente alguna emergencia
on el 64.7% (Grafica 2).

En lo que respecta al manejo y tratamiento. el 64.7% menciond el numero de
medicamentos que toma su paciente, pero solo el 35.2% (54% de los Que
mencionaron cantidad de medicamentos) los especifico. sabiendo que éste
serd de manera indefinida en e! 75.4%. Dentro del manejo no medicamentoso
el 57.4% lleva una dieta junto con su tamiliar, 8.2% no fuma. y ninguno hace
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F&ldm L C del T
Cemoce Porcestaje
Duraciéa del tratamicato 75.4
Medicamenton ingeridos 352
Lbeva dieta 57.4
Triada de iratamicato 69.7
Mismna dicta del familiar 549
No ejercicio 100

Fucnic: Directa, cncuesta UMF.

ejercicio; aunque de manera conjunta saben la triada de tratamiento (dieta,
ejercicio y medicamentos) (Grafica 3). El 28.7% afirma que su familiar no ha
sido valorado por ningln especialista.

Un 80.3% se cuantifica las cifras tensionales solo una vez al mes (en su cita de
control). El 74.6% no ha sido hospitalzado por cifras tensionales altas (Grafica
4).

[C-ldm IV, Actitudes bacia ol pacicnte
Actitud Porcemtaje
Indiferencia 9.8
Esojo 16.9
Preocupacién 221
Ayuda 28.5

Los familiares le recuerdan que tome los medicamentos (80.3%) y su cita at
médico (87.7%), sin embargo casli la tercera parte de los cuestionados (36.9%)
manifestd tener una actitud de enojo hacia su familiar. en segundo lugar de
ayuda (28.5%) y en tercero de preocupacion (22.1%3(Cuadro V).

La asociacion obtenida al comparar los resultados de las variables mostrd: La

rc--‘m V. Evoluciéa segun familiar
Familiar C A vlado: Total
Controlados 56 21 kel
Descoatrolados 3s 10 45
Total 91 31 122

Fusnta: Dicecta, encuests UMF.
i8
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[cusara v1. det p
C re Teta)
Conoce 41 2 43
Descomsoce 50 29 79
Toual 91 31 122

Fuante' Dwecta. encussts UMF

evolucidn segun los familiores de sus pacientes se encuentran con un buen
control 77 (63.1%) de su enfermedad. en los expedientes se encontraron
controlados en un mayor porcentaje 91 (74.5%), destacando que hay 35
pacientes que aunque estan controlados, sus familiares No o consideran asi
(Cuadro V).

rCundm VIL Actus ca cmcryencias
Ewmer C. o Descontrolados Total
Conoce 3s 8 43
Desconoce 56 23 79
Total 21 N 122

Fuerws: Directs, ermueus UMF.

En cuanto a Ia asociacion entre si los familiares conocen los medicamentos
que Iingiere su paciente y el control de su hipertensidén, la mayoria de los
familiares no conoce los medicamentos que ingiere su familiar (79).
encontrandose controlados 50 de estos (Cuadro VD).

Los familiares (79) no saben que hacer en una emergencia, y 56 se encuentran
controlados. por o que tienen riesgo potencial de sufrir alguna complicacion

Cuadro VIIL Influcncia de 1a herencia

Hercacia Controla s tadon | Total
Cosoce (2] 9 73
Desconoce 27 22 49
Total 921 31 122

Fuante: Directa, encucsta UMF.
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(Cuadro VI,

En cuanto a los factores etiolbgicos. sesenta y cuatro de los familiares de los
pacientes controlados conoce que la herencia (73) juega un papel
importante en ia HAS (cuadro VIiID: asi como el tabaquismo 87 (cuadro IX) y el

estrés 100 (cuadro X).
Por ofro lado en ia asociacion entre saber las complicaciones. solo 63 de los

fomillares de los pacientes controlados sabe Que la HAS puede provocar un
accidente vascular cerebral y 8 de los descontrolados sabe ésto. y que

Cuadro IX. Iaflurncia del tabaguismo

T i C Dy Toeal
Cenace ked 10 n7
Desconoce 13 21 3s
'I;olll 91 31 122

Fuenta: Dwecta, encsssts UMF.

LC-Mm X. Inflecncia del estrés
Estres Coatrolados Descontrolados Total
Comoce ke 22 100
Wz i 13 23 k3
Total 91 31 122

Puarte: Directs, encuesta UMF.

,i-ndm XL Provoca AVC
AVC Controlados Descontrolados Total
Comoce 63 8 ki)
Desconoce 28 23 51
Total ’ 91 31 122
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provoca un infarto al corazdn 112 familiares que lo saben (Cuadro XID.

Segun los familiares, 59 de los 71 pacientes que siguen las indicaciones. se
encuentran controlados. 12 de ellos no. La mayoria de los entrevistados

afirman recordarie a su paciente la ingesta de medicamento (98) asi como sus
citas al médico (107).

En cuanto a si ef familiar lleva la misma dieta del paciente al relacionara con

Cusdro X11. Provoca 1AM

1AM Culrol-do? Descomtrolados Toeal
Comoce 85 27 112
licxomne 6 4 10
v'l'nlll 91 31 122
Pusse: Directa, encuexta UMF.
[Cundm XIIL Sigue indicacioncs -
Iadicacioncs Controlados Deno-!r;lldoa Total
Si 59 12 n
No 32 V 19 51
Total 9N 31 122
Puente: Drrwcte, encuesta UMF.
LCMN XIV. Le recuerds mcdicamentos
Recuerda C lados Total
Ssi 76 22 98
‘No A 15 9 24
'l‘o(-l » ) 91 31 122
Fuerss: Directa, encuesta UME.
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®! control se encontrd que 67 de los entrevistados lo afirman. de estos se
encontro que 61 tlenen a su tamiliar controladoe (Cuadro XVD.

Se encontrd significancia estadistica en el conocer los medicamentos que
inglere el paciente. el tenar la misma dieta del paciente. recordar su cita; asi
como conocer que el tabaquismo y ia herencia influyen en la enfermedad.
junto con saber los sintomas y las complicaciones (Cuadro XVIi.

Cusdre XV. Recuerds citas

Mecwerda C Total
Si 86 21 107
No s 10 24
Total s 31 122

Fusrse. Duncta, cncuess UMF.

[(cmsdro VL Mismsa dicta

Recucrda Coatrotados Descontrolados Toeal

Si 61 6 67

No 30 25 55

Teotal 91 3 122

Fuonte. Duscta, encussta UMF
Cuaadro XIV. Conocimiento contra control de 1a HAS
Tégico x2 'S OR Lc RR
Conoce medicamentos (4) 151 0.00010208 IR 0.25<OR<7.7 1.857
Conducta cn cmergencias (8) 1.62 0.2027 0.56 0.20<0OR<1.51 0.67
Herencis (10) 16.41 0.00005103 017 0.06<0OR<0.46 0.41
Tabaquismo (11) 30.9% 0.00000003 0.09 0.03<OR<0.28 0.38
Estrés (12) 3.40 00651 041 0.14<0OR<}.21 0.83
Provoca AVC (16) 17.92 0.00002301 s 0.05<OR<0 42 0.37
Provoca LAM (17) 1.22 0.2686 0.48 0.11<0OR<2.22 0.93
Toma de TA (19) 7.11 0.007649 0.10 0.00<0OR<0.75 0.72
Sigue indicaciones (20) 6.49 0.01086 292 1.16<0OR<7.45 1.32
Recucrda medicamentos (24) 2.30 0.1290 0.48 0.17<OR<1.40 0.85
Recucrda citas (25) 15.36 0.000088 0.12 0.03<OR<0.45 0.72
Misma dicta (26) 21.23 0.00000407 B.47 2.87<QOR<26.2 1.67

O odds retio, LC lomte de confisars, RR rusgo relativo. () No. de pregunta.
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DISCUSION

Es indiscutible que en el control de Ia hipertension arterlal. como de
cualquier otra enfermedad, se encuentra Influida por el dmbito tamiliar.
En la vida diarla. casl todas las famillias tienen problemas relaclonados
con la presencia de esta enfermedad. debldo a los cambios de
comportamiento (enojo. ayuda. inditerencia. etc.) producidos como
consecuencia de la misma, y de dependencia por parte del enfermo.

Es un hecho de que un gran nimero de pacientes son neoanalfabetas y
es practicamente imposible pedirles que etiqueten o numeren los
medicamentos para su administraclon. vigilen sus cifras tensionales y
fleven un registro de ellas; es aqui donde entra el apoyo famiilar. para
que lo auxillen en la vigilancia de su enfermedad. en la toma de
decisiones y en la elecucion de acclones adecuadas. sin esta ayuda y
apoyo el paclente mismo abandonara su propia asistencla; ya que tiene
qQue superar varlas barreras en su tratamiento (social, psicoldgico,
econdmico, etc.).

El binomio enfermedad-familia, es de capital importancia para el buen
control del paciente y funcionalidad de Ia famiilia. El estudlo cientifico de
este binomilo es por demds compllicado. porque las caracteristicas de la
famiiia y la red social que rodea a los pacientes hipertensos son
numerosas (tipo de famllia, presencia de otras personas importantes,
base cultural. etapa del desarrolio familiar., etc.). la medicion de
cualquier topico es subjetiva. ya que las preguntas Invaden la intimidad
del Indlviduc y su famllia. Ilas respuestas tenderdan a lo correcto
socialmente. Aun con los sesgos vy limitaclones que seguramente tiene
este estudio, consideramos gue los resultados obtenidos cumplen con el
objetivo de mostrar la importancia de conslderar a la familia y elevar su
nivel de conocimlento medlante la educacion.



CONCLUSIONES

En base a los resultados obtenidos. nos damos cuenta que el
conocimiento de los familiares sobre 1a hipertensidon arterial. es de
un nivel aceptable por parte del famitiar, lo que repercute en un
‘tuen” control del paciente. sin embargo existe el rlesgo de llegar

tarde o temprano a praesentar complicaciones.
Este conocimiento se puede reforzar y cambiar las actitudes de ios

familiares hacio su paciente.

El médico familiar, al diagnosticar hipertension en un paciente,
debe intentar comprender la dindmica de (a fomitio en que se
encuentra inmerso el paciente para iniciar la educacion de o
familia, mediante progromas de ensernanza. apoydandose en ef

equipo de salud.

La informacion adecuada, tonto al paciente como a su familiar, es
de gran importancia para un buen control de la enfermedad.

Se cornrobora la hipotesis alterma rechazandose la de nulidad.

Existe un nivel bastante aceptable de conocimiento, las actitudes
de los familiores se pueden modificar mediante un programa de
ensenanza con maximo beneficio del paciente, la famitia. el
meédico, los servicios de salud. elevando enormermente la calldad

de la atencion.
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PROPUESTAS

Concientizar a los médicos familiares sobre la importancia de
involucrar a la familia en la enfermedad de su paciente,

destacando las ventajas de la misma.
Inciuir programas de ensefianza que involucren a las familias.

Abrir mdas espacios y dar facilidades para que los pacientes tengan
un lugar para cuantificar con mayor frecuencia sus cifras

tensionales.

Lo anterior mejorard la calidad de la atencidén., asi como la
reduccidéon de costos y recursos de manera importante. ya gque el
famlliar tendré& una participaciéon mas activa en el control y curso
de la enfermedad. disminuyendo asi compilicaciones.
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