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INTRODUCCION

Frente a un paciente que consulta por hipertension arterial, “saber” el tratamiento

correcto es solamente una parte del saber.
Hay mucho mas alla del diagndstico y tratamiento adecuados.

Hemos considerado por muchos afos sélo el enfoque curativo de la medicina
(modelo biolégico), nos centramos en la enfermedad y no en el paciente,
suponemos que éstos no son responsables ni de su enfermedad ni de su

solucion.

La salud no es un producto ni un estado, es un proceso multidimensional en el
cual permanentemente interactuan sistemas bioldgicos, psicoldgicos, sociales,
ambientales, culturales, familiares. Asi pues, la funcién del médico no sélo sera
curar enfermedades sino cuidar la salud tomando en cuenta todos estos factores,
pasamos de una medicina centrada en la enfermedad a una medicina centrada en
el paciente y su particular forma de vida, el contexto familiar y social, sin dejar de

lado la causalidad biolégica de la enfermedad.

El ambiente familiar se convierte en un medio que influye sobre el individuo,
inhibiendo o favoreciendo su desarrollo, la familia afecta la salud de los individuos

y viceversa.

Las necesidades sociales exigen una atencion meédica integral y continua, una
atencién especializada de primer contacto, no esporadica y fragmentada dada por
otras especialidades y subespecialidades, que se lleve a cabo en el consultorio,
en el hogar del paciente y en los propios servicios especializados; una atencién
que comprenda el contexto en el que se presentan los problemas de salud,
efectuando acciones preventivas y de educacion para la salud, sin olvidar la
capacidad para diagnosticar y tratar los problemas agudos y crénicos, con
actitudes que fortalezcan la relacion médico-paciente evitando la

despersonalizacién y la deshumanizacién en la practica médica.



Este debera ser el compromiso y responsabilidad del médico de primer contacto,
por antonomasia, el Médico Familiar.

Todo esto ha servido de fundamento para la implementacion de programas
especificos institucionales asi como ideologias politicas que satisfagan las
necesidades de atencidn de salud a la poblacién.

A pesar de ser un objetivo en el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS)
desde inicio de la década de los 50, es hasta hace pocos anos cuando se
concretan estas medidas, por un lado el programa PREVENIMSS, que contempla
la observancia de acciones implicadas todas ellas en un servicio de salud de
primer contacto y por otro, la implantacion de programas de capacitacion al
médico familiar, en su mismo ambiente de trabajo y con tutores de su unidad

hospitalaria de apoyo.

Asi pues, con todo esto pretendemos combinar la tradicion humanista, familiar y
social del antiguo médico con la atencion dada por el desarrollo tecnol6gico, con
un sentido colectivo y protagonizar lo que el profesor Lain Entralgo menciona

“una nueva etapa en la historia de la asistencia al enfermo”.



MARCO TEORICO

Decimos que un paciente padece hipertension arterial sistémica (HAS), cuando
presenta cifras de tensién arterial iguales o superiores a 140 mm de Hg. la
sistdlica y 90 mm de Hg. de diastélica. El diagndstico debe de estar basado en el
promedio de dos 0 mas mediciones tomadas, al menos, en dos visitas posteriores
a la deteccién inicial, o a través de un periodo de seguimiento mas prolongado de
acuerdo al criterio médico. '*® Cuando el propio paciente hace su medicién, las
cifras de tension arterial, deberan ser menores a 135/85 mm de Hg. para no ser
considerado hipertenso. '?

Las dos fuerzas que determinan la presion arterial son el gasto cardiaco y las
resistencias periféricas. De esta forma, el retorno venoso, la estimulacién del
sistema nervioso auténomo y la fuerza del miocardio influirdn en el gasto
cardiaco; el tono basal, los metabolitos locales (acido lactico, potasio, bidéxido de
carbono, etc.), los sistemas hormonales propios de la pared vascular
(prostaglandinas, sistema calicreina-bradicinina, sistema renina-angiotensina,
histamina, 6xido nitrico, endotelina, etc.), las hormonas sistémicas circulantes
(sistema renina-angiotensina, catecolaminas) y sistema nervioso autonomo
actuardn en las resistencias periféricas. Todos estos mecanismos no son

independientes, si uno se activa, repercute en los otros. '*°

La HAS es una enfermedad crénica que constituye un problema de salud publica,
tanto en paises desarrollados como en los que no lo son. Se estima que el 20%
de la poblacion mundial mayor de 20 afios presenta la enfermedad; por lo tanto,
aproximadamente 690 millones de personas la padecen, corresponde a una
prevalencia de hasta 70% de acuerdo con los grupos etarios en los paises en
vias de desarrollo."®

Tiene una gran prevalencia en México, alrededor del 30% de la poblacion de 20-
69 anos de edad la padece y cerca del 60% de los individuos afectados

desconocen su enfermedad; esto significa que en nuestro pais existen mas de 15



millones de personas con este padecimiento, de las cuales mas de 9 millones no
han sido diagnosticadas. A medida que la poblacién envejece, la prevalencia
aumentara a menos que se implementen medidas preventivas extensas vy
eficaces. La mortalidad por complicaciones de la HAS ha mostrado un incremento
sostenido durante las ultimas décadas; las enfermedades del corazon, la
enfermedad cerebrovascular y las nefropatias se encuentran entre las primeras

causas de muerte. 2°

De acuerdo con la Encuesta Nacional de Salud (ENS), del afio 2000, ocupaba el
octavo lugar entre las 20 principales causas de morbilidad. Se destaca la mayor
prevalencia, aproximadamente 35%, en los estados de norte del territorio
nacional, los estados de Baja California al frente. Los estados del centro del pais
hacia el sur con menor indice, alrededor del 30%. El estado de Puebla es el que
presenta la menor prevalencia 22.5%. El Distrito Federal asi como el Estado de
México con un indice de aproximadamente 27%. °

En el IMSS, se encuentra dentro de las 20 primeras causas de demanda de
atencién médica, responsable del 58% de las consultas, representa el 11%, sélo
superado por los problemas respiratorios (16%); en el afio de 2002, 7°232°809
consultas fueron motivadas por HAS de un total de 67 413 834 consultas

otorgadas. ’

Datos recientes indican que las personas normotensas, a los 55 afos de edad,
tienen un riesgo de 90% de desarrollar hipertension. La relacién entre tension
arterial y riesgo de eventos por enfermedad cardiovascular es continua,
consistente e independiente de otros factores de riesgo. Cuanto mas elevada la
tension arterial, mayor la probabilidad de infarto del miocardio, insuficiencia
cardiaca, enfermedad cerebrovascular y enfermedad renal. Para personas de 40-
70 anos de edad, cada incremento de 20 mm de Hg. en tension arterial sistélica o
10 mm de Hg. en diastdlica, duplica el riesgo de enfermedad cardiovascular en
todo rango de tensién arterial desde 115/75 hasta 185/115 mm de Hg. °



Los costos econdmicos asociados al tratamiento de esta enfermedad y sus
complicaciones representan una carga para los servicios de salud y los pacientes.
Para contender con este importante problema, se deberdn realizar acciones
preventivas, asi como procedimientos para la deteccion, diagnoéstico, tratamiento
y control de esta enfermedad, las cuales deben llevarse a cabo en todos los

sectores: publico, social y privado. 2

A partir de la década de los 70, el Comité Nacional Conjunto sobre Prevencion,
Deteccion, Evaluacion y Tratamiento de la Hipertension Arterial, norma guias
claras y concisas, que son de utilidad para el médico tratante de pacientes
hipertensos; asi pues, con su mas reciente Séptimo Reporte, emitido en Mayo del
2003, resultado de la revisiéon de publicaciones sobre el tema, desde enero de
1997 hasta abril de 2003, establece una nueva clasificacion de hipertension
arterial, ahade una nueva categoria: la prehipertension, ademas ha fusionado las
etapas 2 y 3 de Hipertension®.

Desde el punto de vista etioldgico, se clasifica en hipertension primaria o esencial
(cuya etiopatogenia es aun desconocida), corresponde al 95% o0 méas de la
poblacién afectada, e hipertension secundaria que sbélo afecta al 5% de la
poblacion de hipertensos. La enfermedad renal parenquimatosa es la causa mas
comun de Hipertension secundaria, sin olvidar ademas las causas enddcrinas,

cardiovasculares, medicamentosas, ambientales y gestacionales.'*

Una vez que se ha establecido el diagnéstico de hipertension arterial, se deben
evaluar las cifras tensionales de acuerdo con la evolucién posterior y con la
practica de examenes paraclinicos. Se deben considerar tres puntos basicos:
descartar cualquier causa de hipertension arterial secundaria y potencialmente
reversible; valorar la evidencia de dafo de 6rgano blanco y la existencia de otros

factores de riesgo cardiovascular concomitantes. '8

Las manifestaciones clinicas de la hipertension arterial son inespecificas, varian
segun edad, sexo, tipo de hipertension y tiempo de evolucién de la misma, puede
transcurrir sin sintomas o puede presentarse con las manifestaciones clinicas de

algunas de sus complicaciones.



Es importante recordar que el objetivo principal en el control del paciente
hipertenso es evitar las complicaciones y prevenir la morbimortalidad asociada,
que siempre es proporcional a la severidad del padecimiento.

Cualquier tratamiento es correcto si se comprueba su eficacia continuada con
minimos o nulos efectos secundarios. El objetivo es alcanzar y mantener una
presion sistélica por debajo de 140 mm de Hg. y una diastélica inferior a 90 mm
de Hg., aunque si el paciente es diabético o tiene insuficiencia renal se deberan
alcanzar cifras inferiores a 130/85 mm de Hg. y si presenta proteinuria superior a

1 g/dia, incluso mas bajas: 125/75 mm de Hg. '®

El tratamiento puede ser no farmacoldégico, farmacolégico y tratamiento de

condiciones especiales, Uno no descarta a los restantes. "%

El manejo No Farmacoldgico consiste en mantener el control de peso, realizar
actividad fisica de manera suficiente, restringir el consumo de sal y de alcohol,
llevar a cabo una ingestién suficiente de potasio asi como una alimentacién

idonea. 1.23.4.11.12

Para el tratamiento Farmacolégico contamos con una extensa variedad:
Diuréticos (tiacidas, analogos, de asa, ahorradores de potasio), Simpaticoliticos
(de accion central, periférica, alfa bloqueadores selectivos, beta bloqueadores),
Vasodilatadores Directos, Bloqueadores de los Canales del Calcio, Inhibidores de
la Enzima Convertidora de Angiotensina y finalmente los Blogueadores de los

Receptores de Angiotensina II. 143413

Ningun farmaco es totalmente inocuo, ademas debera tomarse en cuenta los

mecanismos de accién, riesgos, efectos colaterales y costo de ellos. '#1%16-17

En relacion con el Tratamiento de las Condiciones Especiales, mencionaremos

que ciertos padecimientos de alto riesgo son indicaciones obligatorias del uso

inicial de farmacos especificos. '8

La mayoria de pacientes, requerird dos 0 mas medicamentos antihipertensivos

para alcanzar una tension arterial meta. 32°



El médico debe adoptar todas las medidas posibles para realizar un tratamiento
integral, favorecer su bienestar fisico y psiquico.

En estos tiempos, en que existe cierta pérdida de valores humanisticos en la
practica médica, se sefala que los principales problemas de salud son de
etiologia social mas que bioldgica, la familia del paciente (considerada como

microsistema), influye sobre el curso del proceso salud enfermedad. **

El médico familiar debe tener en cuenta que los cambios naturales de la familia,
su dinamica y los patrones de disfuncién familiar, son elementos que debe

abordar para ejercer una practica médica efectiva. 222

Las funciones de la familia se resumen en lo siguiente:

a. Asegurar la subsistencia de cada uno de sus miembros, lo cual implica
proporcionar alimento, abrigo y seguridad fisica, se incluye ademas la
satisfaccion sexual de la pareja.

b. Promover el afecto, la unién y la solidaridad social a fin de mantener la
capacidad de relacion con otros seres humanos.

c. Favorecer el desarrollo de la identidad personal ligada a la identidad
familiar.

d. Moldear el papel sexual condicionado por la imagen de integridad y
madurez de los padres, que favorezca a su vez, la maduracion y la
posterior relacion sexual de los hijos.

e. Proporcionar nuevos miembros a la sociedad a través de la reproduccion, a
fin de garantizar la supervivencia de la especie.

f. Educar y estimular el aprendizaje, la iniciativa y la realizacion creativa de
los miembros en forma individualizada.

g. Determinar la posicion sociocultural de sus integrantes, de manera tal, que
la familia perpetue las circunstancias y valores de sus miembros mas viejos

para transmitirlas a los jovenes.



Con base en que la familia cumpla o deje de cumplir eficazmente sus funciones,

se habla de familia funcional o disfuncional.

Se emplean los siguientes criterios para determinar el grado de funcionalidad de

una familia; 242°

a. La comunicacion entre sus miembros es clara, directa, especifica y
congruente.

b. La autonomia de los miembros es respetada y las diferencias individuales
no solo se toleran, sino que se estimulan para favorecer el crecimiento de
los individuos y del grupo familiar.

c. La busqueda de la solucion mas apropiada para cada problema es mas
importante que la lucha por el poder.

d. La familia es lo suficientemente flexible para adaptarse cuando las
demandas internas o ambientales asi lo exigen.

Se han implementado varios modelos y procedimientos para evaluar la
funcionalidad familiar, son pocos los de valor practico dada su complejidad,

extension o limitacion.



Entre los mas conocidos se encuentran: 242

a. Indice de funcion familiar: las areas investigadas son la satisfaccién marital,
frecuencia de desacuerdos, resolucion de problemas, comunicacion y
sentimientos de felicidad e infelicidad

b. Escala de evaluacion familiar: analiza la estructura del poder familiar, la
mitologia, la habilidad para negociar, la promociéon de la autonomia asi
como el afecto familiar.

c. Clasificaciéon ftriaxial de la familia: evalia el desarrollo familiar, los
subsistemas familiares y la familia vista como sistema.

d. Guia de McMaster: evalla la solucién de problemas, la comunicacién, los
papeles, la expresion de afectos, el involucramiento afectivo y control de la
conducta.

e. Escala de Holmes: analiza los eventos criticos ocurridos seis a ocho meses
anteriores.

f. Escala de funcionamiento familiar: que evalua la autoridad, orden,
supervision, afecto, apoyo, conducta disruptiva, comunicacion y recursos
de la estructura familiar.

g. Escala de evaluacion de adaptacion y cohesién familiar (FACES): de
utilidad para clasificar a las familias en las dimensiones de cohesién y
adaptabilidad.

h. APGAR familiar: mide el funcionamiento familiar a través de la satisfaccion
del entrevistado con su vida en familia y constituye un instrumento de
utilidad para determinar si la familia representa un recurso para el paciente
o por el contrario, contribuye a su enfermedad.

i. Circulo familiar: método grafico que proporciona datos de las relaciones
familiares, de cercania, poder y alianza. Se finaliza interrogando al

entrevistado como le gustaria fuese su grupo familiar.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Es muy conocido el impacto socioecédmico determinado por el paciente
portador de HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA (HAS). Se han elaborado
guias especificas para realizar un control adecuado del paciente hipertenso.
Con todo esto, aun es dificil en nuestro medio, mantener las cifras tensionales
en parametros normales, por tanto, se continian presentando complicaciones

que comprometen la vida de nuestro paciente.

Mucho se ha comentado sobre la importancia del papel de la familia en el
tratamiento, no solo del paciente hipertenso, sino del paciente portador de
cualquier patologia; no solamente conociendo la enfermedad del integrante,
sino como motivador y facilitador del tratamiento indicado.

En nuestro marco teérico hemos establecido como causal de HAS la presencia
de angustia y estrés, si bien es cierto que no se ha podido demostrar su papel
determinante en la génesis de la HAS, si existe evidencia que el estrés agudo
produce elevaciones intensas de la tension arterial (TA) (aumento de tono
simpatico, activacion de la liberacion de renina, aldosterona, cortisol,
vasopresina y endorfinas ademas de la potencializacion de la reabsorcidon
tubular de sodio) y una situacion de estrés crénico contribuye a agravar y

mantener una hipertension preexistente.

Una vez establecido el tratamiento, inicialmente no farmacolégico y
posteriormente adicién del farmacolégico, muchas veces observamos que, el
paciente aparentemente estable y asintomatico, es decir, de aquel que
pensamos con buena respuesta terapéutica, presenta elevaciones en sus cifras
de TA, que se acompanan habitualmente de sintomatologia
vasculoespasmédica y al realizar su interrogatorio observamos que en forma
coincidente, el paciente presenta algun grado de

10



JUSTIFICACION

Creemos que la importancia de este trabajo radica en el hecho de que se
analizara el papel que juega el entorno familiar en el control del paciente
hipertenso.

En la literatura se describe la importancia de la familia en el control del paciente
portador de alguna patologia crénica como la hipertensién, pero no existe ningun
estudio especifico de la funcionalidad familiar, por tanto sera de gran utilidad pues
permitira, en caso de ser posible, implementar tacticas que lleven a mejorar la

dinamica familiar y con esto proporcionar al paciente un 6ptimo estado emocional.

Se tienen grandes posibilidades de concluir el estudio en virtud de que se cuenta

con todos los recursos necesarios para llevarlo a cabo.

Se manejara el principal objetivo de la Medicina Familiar: la relacion Médico-

Paciente-Familia.



OBJETIVOS

GENERAL

Describir como percibe el paciente hipertenso su entorno familiar asi como si éste

es un factor para el control de su patologia.

ESPECIFICOS

1. Observar la evolucién del paciente hipertenso.

2. Describir la funcionalidad familiar desde el punto de vista del paciente.

3. Describir el tipo de familia desde la perspectiva del paciente hipertenso.

4. Observar, inferir y determinar la presencia de factores modificables, que en
su caso, pudiesen incidir en la disfuncién familiar.



MATERIAL Y METODOS

1. TIPO DE ESTUDIO

Se trata de un estudio observacional, exploratorio, prospectivo, transversal y
descriptivo.

2. POBLACION, LUGAR Y TIEMPO

La investigacion se realizara en la Unidad de Medicina Familiar No. 66 del
IMSS, ubicada en la localidad de Progreso Industrial, municipio de Nicolas

Romero, Estado de México.

Se realizara la revisién de expedientes clinicos de la poblacion adscrita al turno
vespertino, de 20 afnos de edad y mayores, se tomardn en cuenta a todo
paciente al que se le haya realizado diagnostico de Hipertension Arterial
Sistémica dentro de un periodo de seis meses anteriores a la fecha de inicio de
estudio (fase ejecutiva), que haya llevado un control de acuerdo a la norma
institucional. De acuerdo al ultimo censo realizado (agosto 2004) se cuenta con

un universo de 435 pacientes.
Reunido ya el universo de pacientes, a todos se les solicitara su consentimiento

para la valoracién de funcionalidad familiar, se indicara, como un instrumento

mas de su control de patologia.

El tamafio de la muestra sera obtenido mediante la férmula utilizada para

poblaciones finitas:

13



En donde:

n = tamano de la muestra

Z = nivel de confianza (95%)

p = probabilidad a favor (0.5)

g = probabilidad en contra (0.5)
N = universo (435)

e = error de estimacién (10%)

Sustituyendo la férmula tenemos:

(1.96)% (0.5) (0.5) (435)

n Ty Sy
435 (0.10)* + (1.96)% (0.5) (0.5)
417 417
N= oo R = 785
435 + 0.96 5.31

n=79, lamuestraserade minimo 79 pacientes.

3. CRITERIOS DE SELECCION

a. Inclusién:

14



- Pacientes adscritos a la Unidad de Medicina Familiar No. 66 que
conserven vigencia de derechos durante todo el periodo de

duracion del estudio.

- Pacientes de 20 anos de edad y mas, con diagnéstico de
Hipertension Arterial Sistémica.

- Género masculino

- Género femenino.

- Paciente con diagnostico de Hipertensién Arterial Sistémica con
minimo seis meses de evolucion, independientemente del tipo de

tratamiento realizado asi como evolucion clinica.

- Paciente con diagnéstico de Hipertensién Arterial Sistémica vy

portador de cualquier otra patologia agregada.
b. Exclusién:
- Pacientes a quienes se les haya realizado diagnostico de
Hipertensién Arterial Sistémica, pero que no cumplan con criterios

normativos para el mismo.

- Pacientes que a pesar de la informacién necesaria proporcionada

no deseen cooperar con el estudio.

c. Eliminacion:

- Pacientes que pierdan vigencia de derechos en el tiempo de

duracion de estudio.

- Pacientes que fallezcan en el lapso de tiempo de duracién del
estudio.

15



- Pacientes de que no deseen continuar cooperando en el estudio.

- Pacientes que no den respuesta a los cuestionarios
proporcionados.

4. RECOPILACION DE LA INFORMACION

Una vez seleccionada la muestra de trabajo, se procedera a aplicar dos
pruebas de funcionalidad familiar: APGAR FAMILIAR y FACES IlI.

Se continuara su control de acuerdo a la norma institucional, visitas mensuales
programadas, se realizardn las acciones habituales: interrogatorio, toma de
tension arterial, exploracion completa, ajustes en el tratamiento en caso
necesario, atencién y tratamiento de patologia posible agregada asi como
insistencia en modificacién de habitos de estilo de vida.

En su visita de control se realizaran las pruebas de funcionalidad familiar
descritos, seran realizados con toda la informacién necesaria para su

comprension.

5. VARIABLES

a. Control de Hipertensiéon Arterial Sistémica: cuantitativa y nominal, se
tomara para este estudio, el concepto emitido por el Séptimo Reporte del
Comité Nacional Conjunto sobre Prevencion, Deteccién, Evaluacion y
Tratamiento de la Hipertension: tension arterial menor de 140/90 mm de
Hg. o menor de 130/80 mm de Hg. para pacientes con diabetes o

enfermedad renal crénica.

b. Funcionalidad familiar: cualitativa y nominal.

16



Concepto: Se considera una familia funcional cuando ésta es capaz de
cumplir con las tareas que le estdn encomendadas, de acuerdo con la
etapa del ciclo vital en que se encuentre y en relaciéon con las demandas
que percibe desde su ambiente externo (socializacion, afecto,
reproduccién y mantenimiento de un estado social), mantiene un
equilibrio, la fuerza de sus integrantes le permiten progresar de crisis en
crisis, resolviéndolas de tal forma que se promueve el desarrollo de cada
miembro hacia un mayor grado de madurez.

Operacién: Para el estudio, se tomara en cuenta la percepcion del
paciente de la funcionalidad de su familia, se calificara de acuerdo a la
norma establecida en relacién a APGAR familiar: 0-3 puntos: disfuncion
severa, 4-6 puntos: disfuncién moderada, 7-10 puntos: familia funcional,
y en relacion a FACES Il una vez descritas las caracteristicas de la
familia, seran agrupadas de acuerdo al cuadro establecido, las familias
dentro del rango extremo seran definidas como disfuncionales. Se
establecera en base a éstos dos instrumentos, si la familia representa un

recurso que contribuye al control de su enfermedad.

6. RECURSOS

a. HUMANOS:

- Investigador principal, alumno del curso de Especializacion en
Medicina Familiar, con todo el tiempo necesario para el

cumplimiento del estudio.

- Una profesional de Trabajo Social, adscrita al turno vespertino de
la unidad, apoyara en su horario laboral y en la medida de lo
posible, con platicas de reforzamiento para cautivar y resaltar la
importancia de la cooperacién del paciente para la realizacién del
estudio, asi mismo, apoyara a la aplicacion de las pruebas de

funcionalidad familiar.
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- Dos Asistentes Meédicas, adscritas a la unidad de estudio,
apoyaran en su horario laboral y en la medida de lo posible,
facilitando los expedientes clinicos de los pacientes motivo de

estudio.

b. MATERIALES

- Material de papeleria necesario para la realizacion de las pruebas

de funcionalidad familiar.

c. FINANCIEROS

- Todos los gastos necesarios derivados de la realizacion del

estudio, seran cubiertos por el investigador principal.

7. CONSIDERACIONES ETICAS

Nuestro trabajo observa todos los principios éticos establecidos en la
Declaracion de Helsinki de la Asociacién Médica Mundial, adoptada en junio de
1964 con su actualizacion reciente Washington 2002.

De la misma manera, se cumple con lo marcado en el articulo 58, capitulo V
Titulo segundo, de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la
Salud, se cumplird con lo sefialado en el articulo 62, capitulo I, Titulo tercero,
asi como los articulos 113 a 120, capitulo Unico del Titulo sexto de la misma
Ley.
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8. ANALISIS ESTADISTICO

Se utilizaran medidas de tendencia central y con los datos obtenidos se aplicaran
férmulas de factores de riesgo, riesgo relativo y factor atribuible en base a tablas

de contingencias.

9. RESULTADOS

Se realizé la revision de 435 expedientes clinicos, correspondientes a pacientes
con diagnéstico de Hipertension arterial sistémica de acuerdo al censo

correspondiente reportado en agosto del 2005.

De acuerdo a los criterios de seleccion, se determinaron 301 pacientes Utiles para

el objetivo de nuestro estudio.

Se realizé el seguimiento de las cifras de tension arterial registradas en sus visitas
de control médico durante los meses de noviembre y diciembre del 2004 y de
enero a abril del 2005.

Se realizaron cuestionarios de APGAR FAMILIAR Y FACES IIl, se entregaron 260
pares de cuestionarios recopilandose 124. Considerando esta cantidad, de

acuerdo a formula estadistica, por arriba del 95% de confiabilidad. Anexo 1y 2.

De los 124 pacientes, el 67% (83) son mujeres, el 33% (41) son hombres. (Graf.1)

El rango de edad fue de 36 a 89 anos, con una media de 60 + 10, y con una
media de 61.

Mayor frecuencia entre 60 a 69 afos de edad. (Graf. 2)

Cuarenta y uno de los pacientes presentaron un control total de su patologia,
todos los registros de tensidén arterial se encontraron dentro de la meta; 30

pacientes presentan un control aceptable, presentando una o maximo dos
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lecturas fuera de meta, pero con cifras tensionales promedio dentro de la meta; 40
de los pacientes presentan descontrol, 3 0 mas registros de cifras tensionales asi
como cifras promedio por arriba de rangos meta; 13 de los pacientes registraron
todas sus cifras tensionales por arriba de cifras meta.. (Graf. 3)

De acuerdo al APGAR FAMILIAR 79% (98) de las familias son funcionales, 13%

(16) presentan disfuncion moderada y 8% (10) disfuncion severa. (Graf. 4).

De acuerdo a COHESION FAMILIAR, 54% (63) de ellas son no relacionadas y
aglutinadas. (Graf. 5).

De acuerdo a la ADAPTABILIDAD FAMILIAR, las familias tienden a ser caéticas,
39% (45). (Gréf. 6)

Agrupando las anteriores, el resultado del TIPO FAMILIAR, la mayoria caen
dentro del rango medio, aunque la caracteristica principal es extrema del tipo
cadtica-aglutinada. (Graf. 7 y tabla 1)

La relacién existente entre la escala de FACES Il y APGAR FAMILIAR,
observamos que en los tres tipos de familia, predomina la funcionalidad de ellas.
(Gréaf. 8,9y 10).

Si tomamos en consideracion a las disfunciones, se observa que en las familias
que presentan disfuncion moderada, éstas caen principalmente en los tipos de
familia de rango medio y balanceadas. (Graf. 11); pero también es notorio que las
familias que presentan disfuncion severa, corresponden principalmente a la

tipologia extrema. (Graf.12).

En relacién con el control de la hipertensién arterial sistémica, el 78% (62) de los
pacientes controlados, corresponden a familias funcionales; en el 33.9% de los
pacientes sin control, sus familias son disfuncionales; solo el 15% presenta

disfuncién severa (tabla 2)
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De las 26 familias de pacientes con hipertension que presentan disfuncién, 18 de
ellas (69%) son de pacientes descontrolados; de las familias con disfuncién
severa, 7 de 10 familias corresponden a pacientes sin control de su patologia.
(tabla 3.4.5).

10. ANALISIS

La poblacién portadora de HAS en la UMF 66 del turno vespertino, esta
representada por el 70% de mujeres; la relacion 2:1 determinada en nuestros

resultados contrasta con la reportada en la literatura de 1:1- '-24

Predominancia de mujeres en todos los grupos de control, consideramos

consecuencia logica de las caracteristicas de nuestra poblacién.

Los dos instrumentos utilizados en el presente estudio, han sido reportados en la
literatura pero en forma aislada y en otro tipo de patologias, nuestros resultados
coinciden a los de ellos, es decir, la funcionalidad familiar es mejor cuando el
paciente se encuentra bajo control de su patologia, en relacion con el tipo de
familias, los pacientes que pertenecen a familias balanceadas, tienden a un mejor

control de su enfermedad. 2%’

Los estudios realizados en familias que no presentan algun integrante portador de
patologia, familias no clinicas, utilizadas para la evaluacién de los instrumentos
seleccionados, en relacion a APGAR familiar reportan 80% de funcionalidad,
semejante a la encontrada en nuestros pacientes estudiados. En relacién con
FACES Ill, sus resultados sobre cohesion muestran una relacién curvilinea y en
relacion con la adaptabilidad, una relacion rectilinea. Si encontramos variacién,
nuestros resultados sobre cohesién determinan una tendencia extrema, la
aglutinacion y la no relacién en sus integrantes, nuestra curva es bimodal. En lo
que concierne con la adaptabilidad, nuestros resultados coinciden en relacion
rectilinea, nuestras familias resultaron ser caéticas. ?**” No hemos encontrado

estudios que determinen la tipologia familiar en forma global, solo mencionaremos

21



que las familias de los pacientes estudiados, no cuentan con instrumentos

necesarios para lograr una adaptacién entre ellos.

En relacidén con el control de la hipertensién arterial sistémica, el 78% (62) de los
pacientes controlados, corresponden a familias funcionales (RR: 1.9--- FA: 66%);
en el 33.9% de los pacientes sin control, sus familias son disfuncionales (RR: 1.9--
-FA: 46%); solo el 15% presenta disfuncion severa (RR: 1.9---FA: 48%). (tabla 2)

CONTROL DESCONTROL TOTAL
FUNCIONAL 62 (a) 35 (b) 97
DISFUNCIONAL 9 (c) 18 (d) 27
TOTAL 71 53 124

Especificidad: 63%

Sensibilidad: 66%

Valor predictivo positivo: 87%

Valor predictivo negativo: 33%

Razén de momios: 3.5

El 55% de las familias de pacientes controlados, son cadticas; los pacientes de
familias aglutinadas tienen mejor control de su patologia. Desde este punto de
vista no tenemos alguna prueba estadistica que muestre la influencia de una
caracteristica especifica de la familiar para determinar control o descontrol. (tablas
3y4)
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11. CONCLUSIONES

Los pacientes portadores de HAS en nuestra Unidad de Medicina Familiar
presentan adecuado control de su patologia, independientemente de la
percepcion de la funcionalidad familiar, el 57% de nuestros pacientes se

encuentran en control.

La familia tiene influencia clara sobre la salud del individuo, altera el desarrollo

psicosomatico tanto en la prevencion como en la curacion de la enfermedad.

Observamos clara relacion proporcional entre disfuncién y descontrol. Existen dos
veces mas probabilidades de presentar descontrol cuando se percibe una familia
disfuncional. Cuando se percibe una familia extrema, se tienen dos veces mas
probabilidades de sufrir descontrol de la patologia.

En relacion con el tipo de familia, llama la atencién que las familias de los
pacientes no son relacionadas y no cuentan con recursos para lograr una
adaptacion entre sus integrantes, pero encontramos que las familias de los

pacientes controlados presentan estas mismas caracteristicas.

APGAR familiar y FACES lll solo nos ha valorado la satisfaccion del integrante,
dejan de lado otros aspectos: sociales, bioldgicos, estructurales y econémicos. Si
bien es cierto que estos instrumentos no nos miden directamente Funcionalidad
Familiar, también lo es que ellos nos permiten inferir la presencia de patrones de
disfuncién familiar, esto nos deberd motivar a la realizacion de estudios
secundarios con la implementacion de otros instrumentos que incluyan las

variables otras no contempladas en el presente.

La mayoria de nuestros pacientes se encuentran practicamente en la ultima etapa
del ciclo vital de la familia, sus roles han cambiado asi como sus funciones

mentales, se han tornado dependientes.

Una vez concluido nuestro estudio, consideramos la emisién de las siguientes

sugerencias:
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Muy cerca aquella lejana ideologia institucional: atencién de primer contacto,
especializada, continua; atencion primaria involucrada e inmersa en el contexto en
el cual se originan los problemas de salud, la familia y su entorno, que mejor
manera de acercarse a la familiar que a través de los instrumentos de evaluacién
de la funcionalidad y salud familiar, por tanto, sera necesario insistir en los

médicos familiares el uso de los mismo.

Nuestro sistema de saluda ha implementado programas especificos como son los
grupos de apoyo, conocemos el importante papel que desempenfa la familia como
gran recurso en el proceso salud-enfermedad, por tanto sera necesaria la

integracion del nacleo familiar a estas redes de apoyo.
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Sr.

Agradecemos su participacion en la realizacién del presente estudio.

Sus respuestas a estos cuestionarios nos permitiran ofrecer una alternativa para
mejorar el tratamiento de su enfermedad, por tal motivo, le suplicamos contestar con

la verdad.

Si no entiende alguna pregunta o palabra, por favor no conteste, pida se le explique

su duda.

¢ Esta Usted satisfecho con el apoyo que
recibe de su familia cuando tiene algun
problema?

¢ Le satisface la manera con que su familia

comparte sus problemas y la forma como

participa con Usted en la resoluciéon de los
problemas?

¢, Su familia respeta sus decisiones y acepta
sus deseos de efectuar nuevas actividades
o hacer algun cambio en su estilo de vida?

¢ Esta Usted satisfecho con la forma que su
familia expresa su afecto?

¢ Le satisface la cantidad de tiempo que
Usted y su familia pasan juntos?

SIEMPRE ALGUNAS  NUNCA

VECES




DESCRIBA SU FAMILIA:

1: NUNCA. 2: POCAS VECES. 3. ALGUNAS VECES.
4. LA MAYORIA DE LAS VECES. 5. SIEMPRE

1. Los miembros de su familia se dan apoyo 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 familiar puede tomar la autoridad.

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

8. Nuestra familia responde de manera diferente ante un mismo suceso.
9. Nos gusta pasar el tiempo libre en familia.

10. Padres e hijos nos ponemos de acuerdo en relacién con los castigos
11. Nos sentimos muy unidos.

12. En nuestra familia los hijos toman las decisiones.

13. Cuando se toma una decisién 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 decidir quien hace las labores del hogar.



PACIENTES CON HAS
DISTRIBUCION POR SEXO
GRAFICA No 1
h=124

O Hombres B Mujeres

De los 124 pacientes estudiados, 83 (67%) de ellos corresponden al sexo femenino y
41 (37%) corresponden al sexo masculino.
Se establece una relacién 2:1.

Fuente: Expedientes UMF 66 TV
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PACIENTES CON HAS
DISTRIBUCION POR GRUPOS ETAREOS
GRAFICA No. 2
h=124

30 - 39 afnos 40 - 49 anos 50 - 59 anos 60 - 69 afnos 70 -79 anos 80 - 89 afnos

B Hombres B Mujeres

Pacientes con diagnostico de HAS, rango de 36 a 89 anos.
Mayor frecuencia entre 60 a 69 afnos. Media: 60 (+ 10) Mediana: 61
En todos los grupos existe predominancia de mujeres

Fuentes: Expedientes pacientes con HAS. UMF 66 TV
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PACIENTES CON HAS
RELACION CONTROL / DESCONTROL
GRAFICA No. 3
h=124

Control total Control aceptable Descontrol Sin control

@ Hombres B Mujeres

El 57% (71) de nuestros pacientes estan controlados en su patologia.
El 43% (53) presenta algun grado de descontrol.

Fuentes: Expedientes pacientes con HAS. UMF 66 TV
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PACIENTES CON HAS
APGAR FAMILIAR
GRAFICA No. 4
h=124

Funcional Disfuncién moderada Disfuncion severa

@ Hombres B Mujeres

El 79% (98) de los pacientes, perciben a su familia funcional.
El 21% (26) de los pacientes perciben a su familiar con algun grado de disfuncion

Fuente: Resultados cuestionarios APGAR FAMILIAR.
UMF 66 TV



PACIENTES CON HAS
FACES Ill COHESION FAMILIAR
GRAFICA No. 5
n=115

No relacionada Semirelacionada Relacionada Aglutinada Sin registro

B Hombres B Mujeres

Las caracteristicas de las familias de nuestros pacientes, en relacion a cohesion
determinan que son no relacionadas y aglutinadas en su mayoria.

Nuestra curva es bimodal.

Fuentes: Resultados cuestionarios FACES lIII.
UMF 66 TV
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PACIENTES CON HAS
FACES Ill ADAPTABILIDAD FAMILIAR

GRAFICA 6
n=115

Cadtica Flexible Estructurada

O Hombres B Mujeres

Rigida Sin registro

Sin bien el 49% (57) de las familias de los pacientes son flexibles y estructuradas, el

39% (45) de las familias por si solo, corresponden a familias caéticas

Fuente: Resultados cuestionarios de FACES II.

UMF 66 TV
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PACIENTES CON HAS
FACES Ill TIPO DE FAMILIA
GRAFICA No. 7
n=115

Rango Medio Balanceada Extrema Sin registro

O Hombres B Mujeres

El72% de las familias de los pacientes corresponden a tipo Balanceada y Rango
Medio; el 27% (32) de las familias estudiadas, corresponden a extremas.

Fuente: cuestionarios de FACES III.
UMF 66 TV



PACIENTES CON HAS
RELACION FACES Il / APGAR FAMILIAR
TIPO DE FAMILIA: BALANCEADA
GRAFICA No. 8

4%

@ Funcional B Disfuncional moderada O Disfuncional severa

Las familias funcionales predominan en las familias de tipo Balanceadas

Fuente: cuestionarios de FACES Ill y APGAR FAMILIAR
UMF 66 TV

33



PACIENTES CON HAS
RELACION FACES Il / APGAR FAMILIAR
TIPO DE FAMILIA: RANGO MEDIO
GRAFICA 9

5%

@ Funcional

B Disfuncional moderada O Disfuncional severa

Las familias funcionales predominan en las familias de tipo Rango Medio

Fuente: cuestionarios de FACES Ill y APGAR FAMILIAR
UMF 66 TV
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PACIENTES CON HAS
RELACION FACES Il / APGAR FAMILIAR
TIPO DE FAMILIA: EXTREMA
GRAFICA No. 10

3%

O Funcional M Disfuncional moderada O Disfuncional severa

Las familias funcionales predominan en las familias de tipo Extremas

Fuente: cuestionarios de FACES lll y APGAR FAMILIAR
UMF 66 TV
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PACIENTES CON HAS
RELACION APGAR FAMILIAR / FACES Il
DISFUNCION MODERADA
GRAFICA No. 11

@ Rango Medio B Balanceada O Extrema

Las familias que presentan disfuncion moderada corresponden al tipo de Rango
Medio y Balanceadas

Fuente: cuestionarios de FACES lll y APGAR FAMILIAR
UMF 66 TV
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PACIENTES CON HAS
RELACION APGAR FAMILIAR / FACES Il
DISFUNCION SEVERA
GRAFICA No. 12

@ Rango Medio W Balanceada O Extrema

De las familias que presentan disfuncién severa, el 60) corresponde a familias
Extremas

Fuente: cuestionarios de FACES lll y APGAR FAMILIAR
UMF 66 TV
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PACIENTES CON HAS. TIPO DE FAMILIA.

TABLA No. 1
COHESION
115 NO RELACIONADA SEMI RELACIONADA RELACIONADA AGLUTINADA
25 20 32 38
CAOTICA
45 3 15
(a)
= FLEXIBLE
™
= 26
<
&
= ESTRUCTURADA
< 31
RIGIDA
13

Distribucion por tipo de familias segun FACES lIl. Llama la atencién la mayor frecuencia de familias caéticas y

aglutinadas.

Fuente: cuestionarios FACES Ill. UMF 66 TV
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PACIENTES CON HAS
CONTROL / FUNCIONALIDAD

TABLA No. 2
CONTROLES
CONTROL
CONTROL TOTAL ACEPTABLE DESCONTROL SIN CONTROL TOTAL
FUNCIONAL 35 27 29 6 97
<
a
-l
< | DISFUNCIONAL
S MODERADA 3 3 6 > 17
3]
5| Dprsruncronal
L
TOTAL 41 30 40 13 124

Relacion existente entre Funcionalidad Familiar y control de HAS. El 63% de los pacientes controlados pertenecen a

Fuente: Expedientes y cuestionarios APGAR FAMILIAR
UMF 66 TV

familias funcionales. El 66% de los pacientes con descontrol de su patologia pertenecen a familias disfuncionales.
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PACIENTES CON HAS
COHESION FAMILIAR / CONTROL

TABLA No. 3

CONTROLES

COHESION FAMILIAR
NO RELACIONADA SEMI RELACIONADA RELACIONADA | AGLUTINADA | TOTAL
SIN CONTROL 6 3 3 1 13
DESCONTROL 9 7 10 13 39
CONTROL
ACEPTABLE 6 3 9 10 28
CONTROL TOTAL 4 7 10 14 35
TOTAL 25 20 32 38 115

En relacion a Cohesion familiar, el 54.7% de los pacientes se encuentran en control de su patologia.

FUENTE: Expedientes y cuestionarios FACES IlI.
UMF 66 TV
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PACIENTES CON HAS
ADAPTABILIDAD FAMILIAR / CONTROL

TABLA No. 4
ADAPTABILIDAD
CAOTICA FLEXIBLE ESTRUCTURADA RIGIDA TOTAL
SIN CONTROL 5 3 5 0 13
DESCONTROL
@ 15 8 12 4 39
2
Z
8 CONTROL ACEPTABLE 10 6 9 3 28
CONTROL TOTAL 15 8 6 6 35
TOTAL 45 25 32 13 115

La adaptabilidad familiar también presenta la relacion anterior en cuanto a control de la patologia. El 39% de los

pacientes pertenecen a familias cadticas.

FUENTE: Expedientes y cuestionarios FACES IlI.

UMF 66 TV
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PACIENTES CON HAS
APGAR FAMILIAR / FASES Ill / CONTROL

TABLA No. 5

FUNCIONALIDAD

FUNCIONALIDAD / TIPO DE FAMILIA

FUNCIONAL DISFUNCION MODERADA DISFUNCION SEVERA
RANGO RANGO RANGO
MEDIO BALANCEADA | EXTREMA MEDIO BALANCEADA | EXTREMA MEDIO BALANCEADA | EXTREMA | TOTALES
SIN
CONTROL 3 2 1 4 1 0 1 0 1 13
DESCONTROL 13 7 8 3 2 1 0 1 4 39
CONTROL
ACEPTABLE 13 6 6 2 0 1 0 0 0 28
CONTROL
TOTAL 16 5 9 1 1 0 2 0 1 35
TOTAL 45 20 24 10 4 2 3 1 6 115

Relacién general de Funcionalidad Familiar, Tipologia Familiar y Control de HAS. Llama la atencién la relacion existente

entre Disfuncién severa, Familia Extrema y Descontrol de HAS

FUENTE: Expedientes y cuestionarios FACES Il Y APGAR FAMILIAR
UMF 66 TV
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