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INTRODUCCION

La Hipertension Arterial Sistémica (HAS) es una enfermedad cronica
degenerativa, poligénica y multifactorial.

Es la enfermedad de mayor prevalecia en el mundo, con un 25 % en la
poblacion adulta. Este porcentaje va aumentado con la edad, de los individuos
entre 65 y 75 afos el 50 % la padece y entre los mayores de 75 afos, su
frecuencia es de 75 %. En México solo el 40 % esta diagnosticada,
reportandose una prevalecia de 25.3 %.

La prevalecia mundial es alta, la OMS menciona en América Central, el
incremento relativo en la mortalidad secundaria a enfermedades cronicas fue
del 56% en la década de 1970 a 1980, la hipertension arterial, incluyendo las
enfermedades cardiovasculares constituyen la principal causa de muerte, y en
México las enfermedades crénicas en su conjunto, representaron el 10% de la
mortalidad en el afio de 1950 y el 45% en 1991. Esto la sitla en un lugar
relevante por su condicion de enfermedad crénica. Segun datos de la OMS
existen mas de 900 millones hipertensos en estados unidos de Norteamérica
en el afio 2000 la cifra estimada fue de 60 millones; en México es una de las
enfermedades de mayor prevalencia, que va del 10% al 29%; la mayor
incidencia ocurre en la region norte del pais.

Es una enfermedad asintomética, a pesar de tener un diagndstico facil y
tratamiento efectivo, sigue siendo la principal causa de muerte; ademas es el
principal factor de riesgo en la cardiopatia isquemia, enfermedad cerebro
vascular y nefropatia.

Los factores de riesgo para la HAS son: obesidad, diabetes mellitus, consumo

de alcohol, tabaquismo, orden genético, edad estrés, indice de masa corporal y



los factores dietéticos.

La inquietud por el estudio psicolégico y social de las enfermedades cronico
degenerativas no es muy vieja, estudios serios que relacionan el origen, la
presencia y el desarrollo de estas enfermedades data de tres o cuatro décadas,
aungue el termino psicosomatico aparece en 1918.

El estudio psicologico se realizado preferentemente en base a estudios
epidemiolégicos, que demuestran dentro de la historia natural de la enfermedad
que estos elementos son esenciales, tal es el caso de los estresores
ambientales, la personalidad del sujeto y el aprendizaje social, que lo llevan a
comportarse de una manera ante una situacion socialmente demandante.
Actualmente en base a estudios longitudinales, se ha sefialado la importancia
que tienen los factores psicologicos en el estado fisico, tal es el caso del estrés
psicosocial, derivado de las demandas ambientales, formas de enfrentamiento
al estrés y otro tipo de respuestas conductuales y emocionales, que derivan
principalmente con rasgos de la personalidad.

La importancia del estudio de las variables psicosociales dentro de la
hipertension arterial , pueden estudiarse al menos tres perspectivas diferentes,
como factor importante en el origen de otras enfermedades, como elementos
que influyen en el manejo, control y desarrollo de la enfermedad y como factor
que afecta la calidad de vida de los sujetos enfermos y de su medio social.

El objetivo del trabajo es determinar el papel que juega los factores
psicologicos y sociales en el manejo y control del paciente hipertenso, lo que
permitira realizar estrategias al médico familiar que influyan en estos aspectos
y poder llevar a nuestro paciente hipertenso a un mejor nivel de calidad de

vida.



Marco Teodrico

La HAS es una enfermedad cronica degenerativa, poligénica y multifactorial; se
caracteriza por el aumento de la presion arterial.

Durante las ultimas dos décadas México ha experimentado una transicion
epidemiolégica como resultado de diversas acciones en el Sector Salud, entre

las que destacan:

El dramatico descenso de los padecimientos infectocontagiosos a traves de
campafias masivas médico-preventivas, en las que a jugado un papel

importante la educacion para la salud.

La disminucion del indice de natalidad, favorecida por programas de
planificacion familiar sustentados en el concepto moderno de salud
reproductiva.

La ampliacion y tratamientos oportunos de las enfermedades
infectocontagiosas a propicid un decremento de las tasa de morbilidad, sin
embargo, también se aprecia el incremento de los padecimientos crénico-
degenerativos, de tal manera que de 7.7 defunciones por mil habitantes que se
presentaban en 1950 en el rubro de enfermedades infecciosas, en 1990 sélo se
presentaron 0.75; mientras que de 1.04 defunciones por mil habitantes por
enfermedades cromico-degenerativas en 1950, se paso6 a 2.15 defunciones en
1990 (1)

Castro V, GoOmez-Dantés H. Negrete-Sanchez J, Tapia-Conyer R. Las
enfermedades crénicas en las personas de 60-69 afios. Salud Publica Mex

1996; 36 (6):438-447



Las enfermedades crénicas como la hipertension arterial y sus complicaciones
como la cardiopatia isquémica, la enfermedad cerebrovascular y la hipertension
arterial esencial como principal factor de riesgo para las mismas. La
problematica y trascendencia de estos padecimientos incluyen los siguientes

aspectos sobresalientes:

1) Secretaria de salud. Encuesta nacional de enfermedades cronicas. 2da.
Ed. México, D.F., Secretaria de salud 1999.
2) Mortalidad, septiembre del 2000. Direccién General de Estadistica,
Informacién y Evaluacion. Secretaria de Salud. 2000.
Se ubica en los primeros lugares de morbilidad y mortalidad, tanto en consulta
externa como en hospitalizacion.
Muestran un aumento progresivo en pacientes en edad productiva, con el
consiguiente costo en incorporacion a los sistemas productivos. No se ha
logrado abatir el descontrol de los padecimientos, con el consecuente aumento
de complicaciones cronicas y agudas y el deterioro importante en la calidad de
vida.
Los programas prioritarios de las instituciones de salud (Instituto Mexicano del
Seguro Social, Instituto de Seguridad y Servicios Sociales para los
Trabajadores del Estado y la Secretaria de Salud) cuentan con estrategias
educativas y de orientacion, y con menor difusion los aspectos cognoscitivos,

afectivos y sociales de lo que se ha determinado conducta de enfermedad.

Coexisten los padecimientos de diabetes e hipertension.

Ante el abundante material empirico que confirma la importancia de los factores
psicolégicos y sociales en el inicio y evolucion de las enfermedades, el modelo

médico tradicional resulta insuficiente para lograr la adherencia al tratamiento



en padecimientos cronicos, debido a que so6lo contempla el factor bioldgico, es
hasta hace dos afios que el programa PREVENIMSS, conforma un modelo
educacional y de coparticipacion y corresponsabilidad que pretende modificar
los factores de riesgo, mediante la incorporacion de los principios basicos del
modelo biosicosocial, el cual postula que los procesos de salud-enfermedad
son el resultado de la interaccion de factores biologicos, psicoldgicos y sociales
y, por lo tanto es necesario incidir en estos tres aspectos. Mechanic acufio la
expresion conducta de enfermedad y concluyé que los sujetos perciben y
evallan de modo diferente los sintomas y se comportan de acuerdo a su
entorno social, tales como las creencias, expectativas, actitudes y opiniones del
grupo de referencia.

La hipertension arterial es una de las enfermedades de mayor prevalencia en el
mundo. El primer estudio epidemiolégico de hipertension arterial en México se
realizé en 1933. En 1994, se reunid un grupo de expertos que conformaron el
primer consenso mexicano sobre hipertension arterial sistémica. (3,4)

Las cifras de presion arterial (PA) normales definidas por la organizacion
mundial de la salud (OMS), y el comité para la deteccion evaluacion y
tratamiento de los institutos de salud de Estados Unidos de Norte América
(CDETH) son: menores de 90 mm Hg y de 140 mm Hg de diastdlica y sistdlica
respectivamente, y se define como HAS a la elevacion de la misma por lo
menos en dos ocasiones. (8,9)

La prevalencia mundial es alta, la OMS menciona que en América Central, el
incremento relativo en la mortalidad secundaria a enfermedades, crénicas fue
del 56% de 1970 a 1980(10), la hipertension arterial sistémica incluyendo las

enfermedades cardiovasculares constituyen la principal causa de muerte, y en



México, las enfermedades cronicas en su conjunto, representaron el 10% de la
mortalidad en 1950 y 45% en 1991, esto la sitla en un lugar relevante por su
condicion de enfermedad cronica. Segun datos de la OMS existen mas de 900
millones de pacientes hipertensos(9), en Estados Unidos de Norteamérica en
el afio 2000 la cifra estimada fue de 60 millones; en México es una de las
enfermedades de mayor prevalencia, que va del 10 al 29%; la mayor incidencia

ocurre en la region norte del pais(11,13).

Los factores de riesgo para HAS son: obesidad, diabetes mellitus, consumo de
alcohol, tabaquismo, orden genético, edad, estrés, indice de masa corporal y

los factores dietéticos (14,15).

Es una enfermedad asintomatica, a pesar de tener un diagnostico facil y
tratamiento efectivo, sigue siendo la principal causa de muerte; ademas es el
principal factor de riesgo es la cardiopatia isquémica, enfermedad cerebro

vascular y nefropatia (16).

La Norma Oficial Mexicana NOM-030-SSA2-1999 para la prevencion,
tratamiento y control de la HAS: define las acciones preventivas, asi como los
procedimientos para la deteccion, diagnostico, tratamiento y control de esta

enfermedad a ser realizados por los sectores publicos y privados en México.

La medicion apropiada de la PA es fundamental para establecer el diagnostico
de HAS, es recomendable realizar por lo menos 2 o mas mediciones.

Cuando las cifras de PA no son uniformes, se utiliza el valor mas alto para



establecer el diagnéstico, el cual requiere de mediciones repetidas de presion
arterial, bajo condiciones controladas y decisiones sustentadas en su promedio.
A pesar de que la PA no es fijo, su medicion es a menudo el componente mas
importante en la evaluacion de los pacientes hipertensos, por lo tanto, la
variable de PA, sus elevaciones en consultorio (hipertension de la bata blanca)
y los errores metodoldgicos en su medicion son las principales fuentes que
dificultan la correcta evaluacion de los individuos hipertensos (3)

La clasificacion de HAS se presenta en el cuadro 1.



Cuadro No. 1 ECDETH, la OMS y la Norma Oficial Mexicana, clasifica la HAS

de la siguiente manera:

CDETH OoMS NOM HAS
En mm Hg SISTOLICA | DIASTOLICA | SISTOLICA | DIASTOLICA | SISTOLICA | DIASTOLICA
PA OPTIMA <80 <120 <80
PA NORMAL <120 <85 <140 <90 <120-129 |<80-85
PRE 120-139
HIPERTENSION
PA NORMAL 85-89 130-139 85-89
HIPERTENSION
ARTERIAL
ETAPA 1 140-159 90-99 140-180 90-115 140-159 90-99
ETAPA 2 >160 100-109 >180 >105 160-179 100-109
ETAPA 3 >110 >160 >180 110
ETAPA 4 140-160 >90
SUBGRUPO 140-160 >90-95
LIMITROFE
HAS >160 >90

140-159 >90

En el primer nivel de atencion en las que intervienen directamente los médicos

familiares se presta atencién en pacientes con HAS en etapa 1 y 2; el médico

familiar con el apoyo del equipo de salud, tiene bajo su responsabilidad la

elaboracion y aplicacion del plan de manejo integral del paciente, el cual




deberd ser adecuadamente registrado en el expediente clinico. El plan de

manejo debe incluir el establecimiento de metas para lograr una PA (90 mm Hg

durante el tratamiento no farmacolégico y farmacoldgico, la educacion del

paciente y la vigilancia de complicaciones (cuadro 2).

CUADRO 2. CLASIFICACION Y TRATAMIENTO DE LA PRESION ARTERIAL

EN ADULTOS DE 18 ANOS DE EDAD O MAYORES

CLASIFICACION [PA PA TRATAMIENTO
DE LA PA ]
DIASTOLICA | MODIFICACION | FARCOTEREPIA INICIAL
SITOLICA
(m mHg) DEL ESTILO
SIN INDICACIONES [ CON INDICACIONES
(mm Hg) DE VIDA

EVIDENTES EVIDENTES

NORMAL <120 <80 ALENTADOR

PREHIPERTENSO | 120-139 | 80-89 Sl NO FARMACOS  APRA
ANTIHIPERTENSIVOS | INDICACIONES

EVIDENTES

HIPERTENSION | 140-159 |90-99 S| DIURETICOS FARMACOS  PARA

ETAPA 1 TIAZIDAS, INDICACIONES
INHIBIDORES DE LA | EVIDENTES + OTROS
ECA, BRA, B- | ANTIHIPERTENSIVOS
BLOQUEADORES Y
BCC

HIPERTENSION |>160 >100 Sl COMBINACION  DE |FARMACOS  PARA

ETAPA 2 DOS FARMACOS INDICACIONES

EVIDENTES + OTROS

ANTIHIPERTENSIVOS




El tratamiento debe ser individualizado y los grupos de medicamentos
recomendados son: diuréticos tiazidicos, beta bloqueadores, calcio
antagonistas, inhibidores de la ECA y antagonistas de los receptores de la
angiotensina 11(1,11,12). El antihipertensivo ideal debe disminuir la presion
arterial de manera eficaz, ser bien tolerado y facil de adquirir, reducir el riesgo
de complicaciones, no causar efectos metabdlicos adversos y debe ayudar a
prolongar la vida.

La disminucion de la PA reduce la morbimortalidad cardiovascular, sin embargo
se observa que los pacientes hipertensos tratados continGan con mayor riesgo

de sufrir eventos cardiovasculares mayores.

TEORIAS EXPLICATIVAS

La estratificacion de riesgo en HAS se basa en la presencia de factores de
riesgo cardiovascular: destacan tabaquismo en 34%, dislipidemia en 19%,
diabetes, edad mayor de 60 afios, sexo y antecedentes familiares, obesidad
55%, sedentarismo 22% y alcoholismo 2%. En la fisiologia del HAS participan
varios procesos vasodilatadores y vasoconstrictores; del producto de sus
acciones dependera el estado de normo o hipertension, ello establece a la HAS
como un sindrome y sus efectos deletéreos ocurren en todo en organismo y no
solamente a nivel cardiovascular. En la actualidad, la idea de que lejos de ser
un sistema de resistencia, el aparato circulatorio funciona en un estado de
vasodilatacion constante dependiente de endotelio vascular, la teoria mas
aceptada en la HAS es la pérdida del estado de vasodilatacion.

La regulacion normal de la PA depende de una serie de mecanismos:

10



barorreceptores, a lo largo del arbol circulatorio, el que detecta cambios en la
PA y transmite la informacion al sistema nervioso central, respondiendo para
asi mantener los valores de PA dentro de ciertos limites.

Otro mecanismo de control es el eje renina-angiotensina-aldosterona, el cual es
un sistema mixto-hormonal y enzimatico que participa en el control de procesos
hormonales, balance hidroelectrolitico y la PA; a nivel de la nefrona modula el
balance de liquidos, la reabsorcion de sodio, el mecanismo de contracorriente y
la accion de otros agentes vasoactivos. La renina es una enzima proteinica
sintetizada , almacenada y secretada principalmente por rifion, una vez libre en
plasma, actla sobre el angiotensinogeno, para formar un decapéptido
relativamente vasoinactivo: la angiotensina |, y la enzima convertidora de
angiotensina  cambia esta molécula en angiotensina IlI, que produce
constriccion arteriolar; e inhibe la produccion de bradicinina y la liberacion
endotelial de oOxido nitrico (On), estas dos situaciones acentlan el efecto
hipertensor.

La utilizacién de farmacos que disminuyan las concentraciones de angiotensina
Il aumentan la produccién de On, ofreciendo ventajas desde el punto de vista
antihipertréfico y antiateroescleroético, los inhibidores de la ECA y el calcio
antagonista tienen este efecto, y los beta bloqueadores disminuyen la sintesis
de renina favoreciendo concentraciones elevadas de angiotensina .

Existen variables muy prevalentes pero poco penetrantes de ciertos genes que
podrian conferir susceptibilidad o proteccion para la afeccion, y que en ese
grupo de genes se encontrarian los genes “candidatos” que codifican
sustancias relacionadas a la funcién cardiovascular y al balance como los de

las sintetasa de un péptido natriurético auricular, transportadores de iones

11



aducinas, receptor de la Idk, kalicreinas, y los mas extensamente estudiados

son los genes codificantes del sistema renina-angiotensina(13,14).

Actualmente se sabe que el endotelio vascular también participa a travées de la

produccion de varias sustancias(15).

La morbimortalidad del enfermo con HAS se incrementa por varias razones:
secundaria a complicaciones agudas o por procesos que dependen de someter
durante largo tiempo los vasos sanguineos en cifras elevadas de PA en forma
cronica. Hay dos situaciones en las que la HAS puede producir dafio y es

clasificado de la siguiente manera(16).

A) ATEROESCLEROTICO B) HIPERTENSIVO

(MACROANGIOPATIA HIPERTENSIVA) (MACROANGIOPATIA HIPERTENSIVA)

INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO HEMORRAGIA CEREBRAL

ENFERMEDAD CORONARIA ENCEFALOPATIA HIPERTENSIVA

MUERTE SUBITA INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

INFARTO CEREBRAL HIPERTROFIA VENTRICULAR IZQUIERDA

SINDROME DE CLAUDICACION INSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA

ANEURISMAS HIPERTENSION MALIGNA ACELERADA
(RETINOPATIA 3 Y 4)

En México se estima que el nimero de adultos mayores de 65 0 mas afos se
ha triplicado a lo largo del siglo pasado. A este incremento se agrega que el
riesgo absoluto de padecer un evento cardiovascular mayor en esta poblacién,
es sustancialmente mas elevado que en jévenes, lo que refleja el efecto de la
edad como factor de riesgo y el incremento de la prevalencia de otros factores

de riesgo o bien antecedentes de enfermedades cardiovascular. Asi, una

12




reduccion similar de la PA resultard en un mayor beneficio en pacientes afiosos

con relacion a los mas jovenes a cualquier nivel de PA.

La prevalencia de la HAS aumenta con la edad, y después de los 50 afios en
ambos sexos. En la poblacién general, la HAS esta presente en el 2.4% de los
individuos de 30 a 60 afos, en el 12.6% de los 70 y en el 23.6% de los 80.
Entre los hipertensos es la forma de HAS mas frecuente luego de 65 afos y
representa el 57.4% y el 65.1% de los casos en varones y mujeres
respectivamente.

El riesgo de muerte por enfermedad cardiovascular o cualquier otra causa es
de 2 a 5 veces mayor en la HAS. También incrementa el riesgo de accidente
cardiovascular (ACV), ya que entre los 65 y 74 afos, la persona con PA
sistdlica (PAS) >180 mm Hg tiene una incidencia de eventos cerebrales 2.9

veces mayor que aquellos con PAS <129 mm Hg.

El patrén de los cambios de la presion sistdlica y diastélica que ocurren con el
paso de los afios, nos da la clave para comprender la fisiopatologia de la

hipertension en el anciano.

Mientras que la presion arterial diastdlica (PAD) se mantiene constante o
declina un poco luego de los 50 afios de edad; la PAS se eleva poco a poco a
partir de los 60 afios y desde ahi en adelante. En los individuos de 60 a 69
aflos de edad la incidencia De Hipertension arterial sistélica o diastolica
sostenida es de 8% ascendiendo a valores de 22% en aquellos de 80 afios o

s

mas.
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Este incremento de la PAS es explicado por el endurecimiento relacionado con
la edad que sufren las paredes de las grandes arterias. Hay que tener en
cuenta que las grandes arterias no son simples tubos pasivos que transportan
la sangre desde el corazon a la periferia, debido a que deben conducir y guiar
la sangre que transportan posee funciones endocrinas y paracrinas que regulan
los latidos cardiacos suavizando el flujo de sangre que llega a arterias y

arteriolas de menor calibre.

El efecto del cambio ateromatoso (que es mas comun y mas extenso en la
gente mayor) en el endotelio vascular, también contribuye a generar
hipertension arterial en el anciano. El endotelio es un enorme 6rgano que
vamos perdiendo a medida que pasan los afos, en el adulto joven pesa casi
1500 g. Pero con la denudacion que sufre a través de los afios favorece el
desarrollo de ateroesclerosis perdiendo la capacidad de producir factores
vasodilatadores como On y prostaciclinas, permitiendo el predominio de
factores vasoconstrictores como la endotelina, tromboxano y angiotensina Il. El

resultado de este desequilibrio (5,7).

Corazén: La elevacion progresiva de la poscarga con hipertrofia ventricular
izquierda (HVI) concéntrica, y el elevado depdésito de colageno intersticial y
sustancias amiloides producen mayor HVI que incrementa la demanda de
Oxigeno, la cual no siempre puede ser cubierta debido a una deficiente reserva
coronaria (por engrosamiento de la pared coronaria) frecuente en el hipertenso,
0 bien a las lesiones ateroescleréticas coronarias. Asi, la combinacién de un

fendmeno isquémico con la elevacion del estrés sistolico parietal conducen a

14



largo plazo a la progresiva dilatacion miocéardica y finalmente, a la falla de
bomba. Los factores adicionales de importancia en este proceso incluyen una
reduccion de la respuesta adrenérgica, y la inadecuada retencion hidrosalina,
especialmente notable si coexiste obesidad. La subsiguiente expansion
volumétrica facilita el crecimiento exceéntrico del ventriculo izquierdo que
acelera el camino hacia la insuficiencia cardiaca terminal. Puesto que en la
HAS el incremento de la mortalidad esta relacionado con el dafio de 6rganos
blanco, la presencia o0 no debi es altamente significativa, ya que es bien

conocido como factor de riesgo de muerte independiente.

Con relacién a controles de igual edad, los pacientes con HAS muestran
alteraciones del llenado ventricular, que con el tiempo puede evolucionar hacia

formas de insuficiencia cardiaca no dependientes del fallo sistolico.

Rifibn: La HAS acelera el deterioro renal que se manifiesta por nefroesclerosis
progresiva. El deterioro renal esta relacionado con la reduccién de volumen
minuto cardiaco y el incremento de la resistencia vascular intrarrenal, lo cual
redunda en una disminucién del filtrado glomerular, y de una reducida
capacidad para excretar sodio. La proteinuria no es solo la expresion del dafio
glomerular sino también la promotora directa de un dafio mayor, ya que induce
cambios degenerativos en el intersticio glomerular que conducen, finalmente, a
una esclerosis con anulacion funcional. Asi mismo la proteinuria es un factor

de riesgo de enfermedad vascular y coronaria (17,18).

Cerebro: La relacion entre HAS y el déficit neuroldgico es bien conocida. Se
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toma como definicion de accidente cerebral vascular (AVC) el criterio de la
OMS. *“signos clinicos rapidamente evolutivos de un trastorno localizado (o
global) de la funcién cerebral, con sintomas persistentes durante 24 horas o
mas, 0 que conducen a la muerte, sin que exista otra causa aparente de origen
vascular”, resulta que abarca el infarto cerebral, la hemorragia intracerebral
primitiva y la hemorragia subaracnoidea “accidente isquémico transitorio”. En la
mitad de los casos, estos eventos duran menos de 60 minutos, pero son
factores prondstico de AVC definitivo y de hecho el 30% de los eventos
cerebrovasculares agudos son precedidos por accidentes transitorios. El riesgo
anual de AVC en personas mayores de 75 afos es de 1 por cada 30 a 45
individuos, y entre ellos los hipertensos tienen una posibilidad de desarrollar un

AVC de 2 a 4 veces mayor.
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MARCO TEORICO PSICOSOCIAL

Se sabe que el impacto de un problema de salud no solo afecta a la persona
que lo presenta sino también a su entorno, que a su vez puede actuar como
perpetuador de la crisis 0 como ayuda a la solucion del conflicto, el médico
familiar dispone de herramientas que le permiten conocer el contexto en el que
se desenvuelve la crisis de salud y una de ellas es la apreciacion de factores

psicolégicos y ambientales que pueden incidir en la enfermedad.

Los factores de riesgo psicosociales pueden ser definidos en lo general como
una condicion que modula la probabilidad de sufrir enfermedades, accidentes o
lesiones autoinfligidas en virtud de las siguientes condiciones

a . Condiciones macrosociales especiales tales como fendmenos ambientales
graves, coyunturas socioeconomicas y demograficas o guerras que afecten a
masas de poblacién, que puede ser la totalidad de una region o una parte de la
misma que comparte condiciones y modo de vida comunes.

b. Condiciones grupales especificas tales como la pertenencia a grupos
marginales, determinadas sectas etc. Que pueden ocasionar una segregacion
0 xenofobia

c. Condiciones individuales y del sistema de relaciones del sujeto.

Estos tres niveles sefalados se encuentran entre si en una relacion de
interpenetracion.

Reikowski J. La Psicologia experimental de las Emociones. Ed Progreso, Moscd,
1979 .

Gonzéalez Rey F. La comunicacioén, su Importancia en el Desarrollo de la
Enfermedad. Revista del Hospital Psiquiatrico de La Habana. vol XXI1V, pp 35-52,
1983 .

Los factores de riesgo o vulnerabilidad psicosocial del individuo ha sido
investigada intensamente en los ultimos afios desde diversos angulos y por
multiples investigadores. Se pueden referir como aceptados generalmente los
siguientes factores que propician la enfermedad:

a. La presencia y calidad de grupos de apoyo del individuo. La persona con
pocas relaciones y carente de familiares que lo apoyen aunque sea
emocionalmente, sufre de una mayor morbilidad.

b. El tipo de personalidad. Las personas con grandes afanes de logro,
hostilidad latente, sentimiento de carencia de tiempo para lograr sus fines y
demas componentes de la personalidad tipo A, tienen mas riesgo de enfermar
de cardiopatias.
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c. Estilos de enfrentamiento. La persona puede enfrentar sus problemas con
mayor 0 menor éxito en funcion del estilo que habitualmente adopte y esto, a
Su vez; esta relacionado con la morbilidad.

d. Niveles de autocontrol. La personalidad puede enfrentar los problemas y
controlar su propia conducta recurriendo a estereotipos codificados en la
cultura a que pertenece 0 recurrir a recursos creativos mas adaptables a
medios complejos y cambiantes. Parece existir cierta relacion entre la rigidez
de las soluciones y ciertos tipos de enfermedades.

e. Autoaceptacion de las propias potencialidades.. Existe evidencia de que
esto guarda relacion con la hipertension esencial.

f. Eficacia en la adaptacion a las exigencias de la vida moderna. Determinado
tipo de conductas se hacen imprescindibles para lograr el éxito en la sociedad
contemporanea, sin las cuales se puede producir un desajuste importante de la
persona.

g. Satisfaccion con su vida actual. Un determinado nivel de satisfaccion con la
vida que se lleva parece ser uno de los mejores predictores de algunas
enfermedades circulatorias.

h. Alexitimia. Aunque este concepto fue elaborado en la década de los setenta,
en los ultimos tiempos se ha ido acumulando una gran evidencia de que la
capacidad de expresar verbalmente los estados de animo propios guarda una
fuerte relacidon con determinados problemas de salud

i. Implicacion-responsabilidad con las principales esferas de la vida (familia,
trabajo, amistades y amores e ideas religiosas y filosoficas).

j. Control del destino o control del futuro. El grado en que la persona confie en
el éxito de su actividad futura en funcion del control que tiene sobre la misma,
presenta una fuerte relacién con la morbilidad.

k. Sucesos 0 "eventos" vitales. Las personas que han sufrido determinados
sucesos en la vida tales como la pérdida de familiares queridos y otros, tienden
a padecer de mayor nimero de enfermedades y problemas de salud.

Gonzalez Pérez U., Pérez Lovelle R., Ramos S., Céspedes M. La tendencia a las
decisiones inadecuadas en el enfrentamiento de problemas y su relacién con
caracteristicas psicolégicas del modo de vida y la hipertension arterial. Revista
Cubana de Psicologia, vol 9 (1) 1992, pp 5-6 .

Pick de Weis Susana. Un Estudio social-psicologico de la Planificacion familiar. Ed
Siglo XXI, México, 1979 .

Por supuesto que estas generalizaciones no constituyen el Unico contenido
posible del concepto de vulnerabilidad psicosocial a nivel individual y es de
esperarse que la investigacién en psicologia de la salud elabore otras de valor
similar. También resulta conveniente aclarar el evidente solapamiento parcial
de las mismas, lo que requiere de un ulterior analisis conceptual,

En cada grupo social en el que se establecen los roles y parametros en el que
cada individuo debe de interactuar para ser aceptado socialmente, de acuerdo

a esas demandas basadas en las expectativas que la familia y la sociedad aun
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antes de nacer, tienen sobre un sujeto y el estilo de crianza donde se moldea
Su auto-concepto y se le provee de elementos para afrontar la realidad y las
habilidades sociales, lo que influird en el sentido de auto-eficacia que el sujeto
tenga.

Ante una gran demanda de su ambiente social, el pobre sentido de auto-
eficacia y pobres redes familiares de apoyo y pocas habilidades sociales como
asertividad, capacidad para solicitar y recibir apoyo, un sujeto presenta distrés
y lo conlleva a conductas que agravan la enfermedad como las adicciones.

Las adicciones son un problema en el campo de la salud publica, que requieren
de acciones amplias. Sin embargo, los tiempos y las condiciones en las que se
presenta el abordaje y la atencion para disminuir los indices de adiccién no
parecen reflejar el esfuerzo y la atencidon de agrupaciones y organismos, que
entre sus actividades esta el implementar estrategias y actividades contra el
tabaquismo en beneficio de la poblacion (19).

El tabaquismo, constituye la enfermedad prevenible que se relaciona con mas
problemas de salud y causas de muerte en el mundo. En México durante el afio
2000, se estimo que mas de 40,000 defunciones anuales estan asociadas al
consumo del tabaco. El costo que este problema de salud publica tiene para
nuestra sociedad se refleja en las muertes prematuras, en la invalidez de
poblacién productiva y en un deterioro de la calidad de vida de los mexicanos.
Ademas, de que la atencion a los padecimientos agudos y cronicos causados
por el tabaquismo afectan severamente el presupuesto de los sistemas de
atencion a la salud.

El tabaquismo en México se asocia estrechamente con los principales

indicadores de morbilidad y mortalidad, que atafie a enfermedades
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cardiovasculares, pulmonares y diversos canceres, por lo que constituye en un
importante problema de salud publica en nuestro pais, tanto por su aspecto
invalidante como por su elevada letalidad.

El alcoholismo constituye la mas relevante toxicomania de nuestros dias, es
una enfermedad capaz de producir tanto sufrimiento a quienes la padecen
como a sus seres queridos.

La mayoria de estos pacientes reclaman atencion muchos afios después de su
enfermedad, etapa en la que han acumulado infinidad de experiencias
traumaticas para sus hijos, esposas, padres, hermanos y para ellos mismos,
por lo que la gestion mas importante en la atencion especifica del alcoholismo
es la prevencion.

Hoy en dia existe 1 alcohdlico por cada 10 personas que han consumido
bebidas alcohdlicas alguna vez en su vida, y las cifras de estos ultimos llega
aproximadamente al 70 % de la poblacion mundial si se incluyen los paises
islamicos. En América Latina esta toxicomania afecta a la poblacion entre el 4y
el 24 % y se calcula que existen en esta regién del mundo unos 30 millones de
alcohdlicos. En forma aproximada se puede decir que la mitad de los fallecidos
en accidentes de transito, de los homicidios, violaciones y actos de violencia
hogarefa, se producen bajo los efectos del alcohol.

Estd demostrado que el alcoholismo como enfermedad disminuye en 12 afios
la esperanza de vida de la poblacion. Segun el grupo de Clement E., en su
manual de Psiquiatria para trabajadores de atencién primaria, se entiende por
alcoholismo el trastorno que sufre una persona al ingerir licor con frecuencia y
exceso, de tal forma que le puede ocasionar problemas de toda indole (por

ejemplo, familiares, laborales, sociales, psicolégicos, personales y fisicos).
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Esta toxicomania como las demas drogodependencias, requieren de la
promocioén y prevencion de la conducta alcohdlica ya que es causa o se asocia

a la hipertension arterial en un 46,66 %.

Los factores econdmicos, como los ingresos, la educacion, ocupacion e,
incluso, los vecinos, estan relacionados con un aumento de la presion arterial,
segun un estudio que se publica hoy en "Circulation”. Analisis previos habian
demostrado que unos ingresos bajos y un nivel de educacion pobre se
asociaban a hipertensién. En un estudio previo con 8.555 sujetos se valoraron
cuatro factores socioecondmicos: ingresos personales, nivel de educacion,

ocupacion y vecindario.

En un estudio desarrollado por el equipo de Diez comprobé que el riesgo de
desarrollar hipertensién arterial era un 95 por ciento mayor para los sujetos de
raza blanca que tenian los cuatro pardmetros analizados en niveles

considerados bajos (20,21).

Mientras aprendemos la clasificaciéon tradicional de los factores de riesgo y
tratamos por todos los medios (preferentemente con farmacos) de normalizar
las alteraciones, no advertimos que la légica indica que no se pueden dictar
normas de tratamiento iguales para un habitante de un sector privilegiado y uno
de un area marginada.

Los factores de riesgo para la hipertension arterial pueden ser catalogados en
dos grandes vertientes los factores que bajo una intervencion pueden ser

modificados y los que por su propia caracteristica no se pueden modificar.
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Clasificacion de

cardiovasculares

los

factores

de

riesgo de las enfermedades

Factores no modificables 1. Antecedentes heredofamiliares
2. edad
3. sexo
Factores modificables 1. Tabaquismo
2. Hiperlipidemias
3. Hipertension arterial
4. Vida sedentaria
5. Obesidad
6. Diabetes
7. Disfuncién endotelial
8. Infecciones por clamidias
9. Hiperlipoproteinemia
10. Hiperfibrinogenemia
11. Hipercoagulabilidad
12. Hiperleptinemia
13. Dieta
14. Oxidantes
15. Hormonoterpia
16. Hiperurisemia
17. Estrés
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Al Incorporar la presencia de factores de riesgo colectivos o sociales, que
involucran al lugar donde vive el paciente, la caracteristica de la sociedad, el
nivel de "capital social* que posee, su calidad de vida, su relacién con el resto
de los habitantes, su mayor o menor capacidad econémica e, inclusive, su
lugar de residencia. Estos factores tienen una importante incidencia en el
desarrollo de las enfermedades cardiovasculares, como lo demuestran
numerosos trabajos publicados en revistas de primer nivel. Y si esto ocurre en
los paises desarrollados con mas razon deberia ser tenido en cuenta en
nuestra sociedad, transformada por las politicas sociales implementadas
Gltimamente en una sociedad con el mayor nivel de desigualdad del mundo,
con altos niveles de estrés colectivo, inseguridad y un franco deterioro
social(22-23).

Bajo estos lineamientos podemos modificar la tradicional clasificacion de los
factores de riesgo de las enfermedades -cardiovasculares, segun sean
individuales o sociales, en las que se puede agregar la region geogréfica, el

estrés colectivo, el estrato social, la desigualdad social y el lugar de residencia.

Factores modificables

Factores sociales 1. Geografia natal
2. Estrés colectivo
3. Estrato social

4. Zona de residencia.

Dependiendo del estrato social la mortalidad cardiovascular es dos veces

mayor en las clases socioecondmicas de menores recursos que en los estratos
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mas elevados (24).

Al respecto de la desigualdad social, en el trabajo Long life community, social
capital as public health, publicado en The Journal of Public Health de diciembre
de 1999, los doctores I. Kawachi, B. Kennedy y K. Lochner, afirman que Roseto
es la ciudad de Estados Unidos de Norteamérica que tiene la mayor esperanza
de vida del pais, con una tasa de ataques cardiacos 40% menor que el
promedio general de todo EE.UU. y la menor tasa de mortalidad general. Los
habitantes de esta ciudad, en su mayoria descendientes de inmigrantes
italianos, presentan un sistema social en el que apoyan a su comunidad en
los siguientes pilares: Relaciones sociales intensas, Buen clima de confianza

mutua, Alta proteccion intergeneracional y Instancias sociales reducidas.

Lo que podemos considerar que esa aglutinacion de la comunidad promovida
por el estado puede influir en los factores causales de las complicaciones de la

Hipertension arterial sistémica.

El médico en el primer nivel de atencion médica tiene informacion clinica
exacta y confiable para seleccionar e interpretar las pruebas diagnésticas,
estimar prondstico e identificar los tratamientos que producen mas beneficio en
cada paciente, pero surge un problema: el incumplimiento del tratamiento

(25,26).

La adherencia al tratamiento se ha definido como la medida en el que el
comportamiento del paciente respecto a tomar sus medicamentos. Seguir
dietas o llevar cambios en el estilo de vida, coincide con la prescripcion clinica.
Sakett ha encontrado que la adherencia a la medicacion a largo plazo en

general es de 50 %, independientemente si se trata de prevenir o aliviar los
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sintomas. El seguimiento de las recomendaciones para modificar el estilo de
vida es aun mas dificil: solo aproximadamente el 30 % de los pacientes
cumplen con una restriccion dietética por moderada que sea, y menos del 10 %
de los fumadores de cigarrillos que no tienen una lesion a Organo blanco
importante dejard de fumar por la sola advertencia de su meédico tratante

(31,32).

En el municipio de Léazaro Cardenas, Michoacéan, existe una poblacion total
de 250,000 habitantes, segun en censo realizado en el 2000. Con una
poblacién, de 28.554 derechohabientes adscritos a la UMFNo0.78 Las Palmas
del Instituto Mexicano del Seguro Social de Lazaro Céardenas, Michoacan con
un total de 3.020 hipertensos, de los cuales 2,153 (71.29%) son mujeres y
867(28.70%) son hombres, con un total de nuevos casos de 47 del afio
epidemiologico 2003 a 2004, fuente SIAIS (sistema de informacion médico-
operativo) de la unidad (27). El consultorio del investigador, consultorio 5 turno
matutino (C5TM) presenta una poblacion de 2,740 derechohabientes de estos

se encuentran con diagnéstico de HAS 284.

Ahora bien dado que el incumplimiento al tratamiento farmacoldgico es una de
las principales causas de falta de control en cifras tensidnales lo cual esta
vinculado con factores psicosociologicos y debido a que la deteccion,
diagndstico, tratamiento y seguimiento de la mayoria de los hipertensos recae

en el médico del primer nivel de atencion.
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La hipertension demanda un gran apoyo familiar para el paciente, pero con
mucha frecuencia las personas que conviven con el hipertenso no tienen

conciencia de su importante papel en ese sentido.

Por ejemplo, aungue el control adecuado de las cifras de presion arterial resulta
indispensable para aumentar la esperanza y calidad de vida del hipertenso,
abundan los casos en que ese control no se lleva a cabo y los familiares
cercanos hacen muy poco o nada para que se realice esa medicion

periddicamente.

Suele ocurrir que el individuo hipertenso se despreocupa de su control, pues la
elevacion de la presion arterial habitualmente no produce manifestaciones
clinicas relevantes y se puede tener la falsa impresién de que se encuentra
controlada. Esto es algo que los familiares deben comprender, para estimular a
qgue la medicién de la presién arterial se convierta en un habito y en un asunto

que esté siempre presente en el ambito familiar.

Esa preocupacion resulta decisiva en este aspecto, y en muchos otros, para
lograr que el enfermo crénico mantenga perpetuamente lo que los médicos

[laman control.

Por lo general, durante los primeros tiempos después de haberse detectado la
hipertension, el paciente trata de seguir el tratamiento, en lo que se refiere al
control, a los medicamentos, e incluso a la dieta y a los cambios de su estilo de
vida, pero también es comun que luego de unos meses comience a percibir su
enfermedad como un factor que lo minimiza ante su familia y que atenta contra

la estabilidad y las aferradas costumbres hogarefas.
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Se considera como apoyo familiar necesario para estos casos la adecuacion de
los habitos de vida de las personas mas cercanas a ellos, con vistas a

estimularlos en el cumplimiento de las orientaciones de su equipo de salud.

El hipertenso debe sentir el apoyo psicologico de sus seres mas queridos, los
que contribuiran, por ejemplo, a evitar situaciones estresantes, compartiran con
él en pareja 0 en grupo la practica de ejercicios fisicos y disminuiran al maximo

el consumo de sal en la dieta para todos de manera preventiva.

La supresién en la dieta habitual de algunos alimentos, la modificacion de la
manera en que se condimentan, el manejo del estrés, el ejercicio y la ingestion
diaria de medicamentos que requiere el manejo integral de la hipertension, son
objetivos a veces dificiles de lograr, sin una participacion convencida del
hipertenso y sus familiares, ya que implican modificaciones del estilo de vida,

gue deben lograrse de conjunto en la familia.

Otra determinante en que puede influir la familia es en el manejo del estrés, la
relajaciébn es una técnica de autocontrol del sistema nervioso que puede ser
utilizada como ayuda para el control de la hipertension arterial. Los individuos
pueden relajarse voluntariamente en distintas situaciones de su vida personal o
profesional, lo cual favorece una disminucion de la presion arterial por
reduccion de la activaciéon del sistema nervioso autbnomo. Pero no puede

considerarse como la Unica herramienta para el manejo de la hipertension.

El objetivo del trabajo es determinar el papel que juegan los factores

psicoldgicos y sociales en el manejo y control del paciente hipertenso, lo que
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permitira realizar estrategias al médico familiar que influyan en estos aspectos

y poder llevar a nuestro paciente hipertenso a un mejor nivel de calidad de vida.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La HAS, es una de las principales causas de morbilidad y mortalidad por su alta
prevalencia en la poblacion adulta de los paises desarrollados y es un
problema de gran impacto en la salud de nuestra poblacion, vy
consecuentemente de costos en las instituciones de salud. Se ubica como
tercer motivo de demanda de consulta en medicina familiar, asi mismo a
ocupado el sexto lugar en consulta de segundo nivel de especialidad y
hospitalizacion. A pesar de los grandes avances en el diagndstico y tratamiento
del HAS sigue siendo el principal factor de las complicaciones tardias
cardiovasculares. En las que muchas veces el médico familiar no ha
considerado los aspectos psico-socioldgicos que intervienen en el control del
paciente hipertenso. Por lo que considero importante el identificar los factores
psicosociales que contribuyen al descontrol en el tratamiento de pacientes con
HAS esencial del C5TM DE La UMF 78 Las Palmas de Lazaro Cardenas,

Mich.
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JUSTIFICACION

En nuestro pais la Hipertension Arterial es uno de los padecimientos cronicos
de mayor impacto social y econémico siendo un 15 a 30 % la prevalencia en la
poblacién adulta detectdndose en la edad productiva de 40 a 50 afios mayor
prevalencia.

Los factores de riesgo para la HAS son: obesidad, diabetes mellitus, consumo
de alcohol, tabaquismo, orden genético, edad, estrés, indice de masa corporal

y los factores dietéticos.

El estudio psicosocial se realizado preferentemente en base a estudios
epidemiolégicos, que demuestran dentro de la historia natural de la enfermedad
que estos elementos son esenciales, tal es el caso de los estresores
ambientales, la personalidad del sujeto y el aprendizaje social, que lo llevan a
comportarse de una manera ante una situacion socialmente demandante.
Actualmente en base a estudios longitudinales, se ha sefialado la importancia
que tienen los factores psicoldgicos en el estado fisico, tal es el caso del estrés
psicosocial, derivado de las demandas ambientales, formas de enfrentamiento
al estrés y otro tipo de respuestas conductuales y emocionales, que derivan
principalmente con rasgos de la personalidad.

En nuestra unidad de medicina familiar, (UMF 78 “las Palmas”) existe un alto
porcentaje de pacientes hipertensos en descontrol de su enfermedad, a pesar

de presentar una adecuada prescripcion medicamentosa.

Consideramos que el realizar este trabajo permitira determinar factores de
riesgo psicosociales relacionados con el descontrol de la hipertension arterial

esencial.
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OBJETIVO GENERAL:

Determinar la frecuencia de factores psicosociales que intervienen en el

descontrol de pacientes con HAS no complicada.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION:

¢, Cuales son los factores psicosociales mas frecuentes en el descontrol del

tratamiento de HAS?
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MATERIAL Y METODOS

El presente estudio se llevara a cabo en el consultorio No. 5 del turno matutino
(C5 TM) de la UMF No. 78 Las Palmas, en los pacientes con HAS que acudan
a consulta externa de medicina familiar.

Se le entregara al paciente una hoja de consentimiento informado (Anexo 1). El
cuestionario se realizo en base a once preguntas cerradas, realizando una
validacion de contenido, considerando que los pacientes conocen a su médico
tratante (investigador) por el numero de consultas que genera esta patologia, y
que existe una buena relacibn médico paciente, que permite la buena
comunicacién, empatia y sensibilidad entre otras, por lo que una pregunta
cerrada como es el caso del cuestionario, permite al paciente realizar una
introspeccion y contestar con objetividad, a preguntas que bien pueden
investigarse por otros medios, como es el caso de “ Considerar si tiene apoyo
familiar” y el determinar si presenta “estrés” , la respuesta en este contexto
debe de ser validada (Anexo 2).

Se efectuaron tomas de PA, somatometria, y célculo de indice de masa

corporal en el momento de la entrevista.

TIPO DE ESTUDIO: Descriptivo tipo encuesta

DISENO DE ESTUDIO: Observacional, Retrospectivo y Transversal.
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POBLACION OBJETIVO: Pacientes derechohabientes del Instituto Mexicano
del Seguro Social, adscritos a la UMF No. 78 Las Palmas en el Municipio de
Lazaro Céardenas, Mich. En el periodo comprendido del 1 de enero al 30 de

agosto del 2005.

CRITERIOS DE SELECCION

CRITERIOS DE INCLUSION
Pacientes con HAS no complicada.
Pacientes hipertensos de ambos sexos

Pacientes hipertensos de 30 a 65 afios de edad.

Paciente perteneciente al C5 TM de la UMF No. 78 Las Palmas

CRITERIOS DE NO INCLUSION

Pacientes hipertensos con complicaciones tardias

Pacientes con hipertension secundaria a patologia

Pacientes hipertensos en los cuales la encuesta no este adecuadamente

requisitada.

CRITERIOS DE EXCLUSION
Pacientes no derechohabientes
Pacientes que no acepten participar en el estudio

Pacientes dados de bajas.

34



TIPO DE MUESTREO: No probabilistico, por invitacion.

TAMANO DE LA MUESTRA: Se determino en base a la formula.

n= K2pgN
(e2(N-1))+_Kzpq

El consultorio donde se desarrollo la investigacion cuenta con 69 pacientes
gue cumplen los criterios de inclusion, por lo que el tamafio de la muestra se

determino en:

N= Universo de estudio 69 pacientes

K= Confiabilidad en el 85% valor zeta de 1.44

e= Error permitido 7%

p= Porcentaje de pacientes con la caracteristica del estudio 20%
g= Porcentaje de pacientes sin la caracteristica del estudio 80%

n=34
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VARIABLES DE ESTUDIO

VARIABLE INDEPENDIENTE

Hipertension arterial sistémica

VARIABLE DEPENDIENTE

Factores de riesgo psicosociales
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DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES

VARIABLES CONCEPTO VALORES DE
MEDICION
INTERDPENDIENTE
Hipertension arterial sistémica Nominal
Controlado PA < 10/90 mm Hg Cuantitativo
Descontrolado PA> 140/90 mm Hg
DEPENDIENTE
Factores psicosociales
e IMC Indicé de masa corporal Ordinal
e Escolaridad Afios de estudio Ordinal
e Estrés Disrupcion emocional Dicotémica
e Sueldo mensual Ingreso en pesos Nominal
e Ocupacion Actividad laboral Cualitativo
e Estado civil Relacion civil con el conyuge Ordinal
e Edad Tiempo vivido en afios Nominal
. Sexo Fenotipo Cualitativo
. Actividad fisica Dicotomico
e Sedentarismo
A tamil Se considera apoyo familiar al|Dicotomico
* poyo famifiar cambio de los habitos del o los
familiares mas cercanos
tendientes a estimular al paciente
para el cumplimiento de las
indicaciones prescritas por su
médico
Participacion dentr ngr Dicotomica
e  Grupos de ayuda articipacion dentro de un grupo eotom!
Medicacion eficiente Dicotomica

Apego
tratamiento

al
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Se requisito un cuestionario por paciente que contiene las variables de estudio
mencionadas, una para cada persona incluida en el protocolo de investigacion
las cuales seran vaciadas a un sistema de base de datos donde se efectuara
posteriormente el analisis estadistico consistiendo en estadistica descriptiva

(tabular, aritmética y grafica).

CONSIDERACIONES ETICAS

Este estudio se ajusto a las normas éticas contempladas en la ley general de
salud en materia de investigacion médica mundial, reunida en Helsinki emitié la
“declaracion de “Helsinki” 1975 y enmendado en Hong Kong en 1989 por la

misma asamblea y modificada en Edimburgo en el afio 2000.

ANALISIS ESTADISTICO

Se realizaron pruebas de tendencia central, como media, mediana, moda,
desviacion estandar, y rangos, asi como evaluacion de riesgo, en el programa

SPSS 10.
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RESULTADOS

Los resultados obtenidos corresponden a las encuestas de 34 pacientes
pertenecientes al grupo de hipertensos que acuden a la consulta de medicina
familiar del consultorio del investigador responsable. Siendo estudiados dichos

pacientes en el periodo comprendido del mes de enero a octubre del 2005.

El grupo presento una clasificacion en cuanto al sexo del 38% (n=13) al sexo

masculino y el 62% al sexo femenino (n=21) grafica 1.

Grafica 1 Distribucion por sexo

o1 Hombhres

B2l Mujeres

La edad promedio correspondié a 50 afos, la mediana a 51.5, la moda 52, la
desviacién estandar a 9.18, el rango minimo a 31 y maximo a 65. De estos se
estudiaron por décadas de edad de los cuales correspondio al 14.7% al grupo
de 30-39 afios, 40-49 afios el 26.47%, 50-59 afos 44.11%, 60 y mas afos

14.7% (grafica 2).
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Grafico 2 Distribucidn de la

edad por décadas

30- 40- 50- 60y
39 49 59 mas

0 Seriel

De los 34 pacientes estudiados de acuerdo a las presiones reportadas en las

ultimas tres consultas se encontré que el 79.41% (n=27) se encuentra en

control de su enfermedad y el 20.58% (n=7) en descontrol.

El indice de masa corporal distribuyo a la muestra de la siguiente manera,

figura 3.

Grafico 3 Distribucién por indice de

masa corporal

9% 3%qoy,

15%
26%

38%

8 Normal

H Sobrepeso
O Gl

aGll

H Gl

B GV
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La distribucion por escolaridad se presenta en la tabla 1.

Tabla 1. Distribucién por nivel escolar

Grado Frecuencia  Porcentaje
Analfabeta 3 8.8
Primaria 24 70.6
Secundaria o > 7 20.6
Total 34 100.0

En relacion a adicciones los resultados se presentan en la tabla 2.

Tabla 2 Adicciones

Consume Frecuencia Porcentaje Validez Porcentaje
alcohol porcentual acumulado
S 6 8.8 17.6 17.6
No 28 41.2 82.4 100.0

Total 34 100.0

Consume Frecuencia Porcentaje Validez Porcentaje

tabaco porcentual acumulado

si 2 2.9 5.9 5.9
No 87 47.1 94.1 100.0
Total 34 100.0

Los factores de riesgo psicosocioldgicos estudiados en el descontrol de la HAS
se presentan en la tabla 3.
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Tabla 3 Distribucién porcentual por riesgo

Variable Presencia Frecuencia Porcentaje Validez Porcentaje

porcentual acumulado

Estrés Si 19 27.9 55.9 55.9
NO 15 22.1 44.1 100.0

Apoyo fam. Si 12 17.6 35.3 35.3
No 22 324 64.7 100.0

Sedentarismo Si 22 32.4 64.7 64.7
No 12 17.6 35.3 100.0

Apego Trat. Si 14 20.6 41.2 41.2
No 20 29.4 58.8 100.0

Grps. ayuda Si 12 17.6 35.3 35.3
No 22 324 64.7 100

Los pacientes que refieren una pareja estable (union libre o casados)
correspondié en el 85.29% (n=29), los pacientes hipertensos que refieren

realizar actividades recreativas corresponde al 53% (n=18).

La determinacion de factores de riesgo para el descontrol de la hipertension

arterial se describe en la tabla 4.

42



Tabla 4 determinacion de factores de riesgo para el descontrol de la

hipertension arterial

FACTOR DE RIESGO CUANTIFICACION
OBESIDAD RR =.21
ESTRES RR= 2.0
SIN APOYO FAMILIAR RR=4.0
SIN GRUPO DE APOYO RR=.31
SEDENTARISMO RR= .31
TABAQUISMO RR=2.7
ALCOHOLISMO RR=.77
ANALFABETISMO RR=0

Se revelo en el estudio que hay factores predisponentes marcados para el
descontrol de la enfermedad de los pacientes estudiados como lo es la falta de
apoyo familiar, el tabaquismo y el estrés. El diagnéstico de hipertensién arterial
sistémica presenta su mayor incidencia en el grupo de edad de 50 a 59 afios

gue corresponde al 35% del total de pacientes.

43



DISCUSION

En cada sociedad existen comunidades, grupos de individuos, familias o
individuos que presentan mas probabilidad que otros de sufrir un trastorno de
enfermedad, accidente o muerte prematura, se dice que estos grupos son
especialmente vulnerables. A medida que se incrementan los conocimientos
sobre los diferentes procesos de la enfermedad, la evidencia cientifica
demuestra en cada uno de ellos que, en primer lugar las enfermedades y sus
complicaciones no se presentan aleatoriamente y muy frecuentemente esa
vulnerabilidad tiene sus razones.

En nuestro estudio encontramos que el factor de riesgo con mas alta
determinacion es la falta de apoyo familiar, con un RR de 4.

Esto puede estar determinado por la determinacion del concepto que dimos a
esta variable en la que consideramos al apoyo familiar como “los cambio de
habitos del o los familiares tendientes a estimular al paciente para el

cumplimiento de las indicaciones prescritas por su médico”

El control de la HAS incluye terapia farmacoldgica, ejercicio y dieta, por lo que
su control adecuado esta determinado por el apego que se obtenga de estas
indicaciones, por lo que el entorno familiar juega un papel importante para la
adopcion de estas acciones, por lo que el apoyo familiar se vincula
directamente para el control de la enfermedad, como lo demuestra este

estudio

Teniendo en cuenta que en el control influyen diferentes condiciones
psicosociologicas, ademas de las relacionadas propiamente con el entorno

familiar,” en este estudio, para el control de las principales variables
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confusoras, los sujetos con y sin control de la enfermedad fueron pareados por
edad, género, ocupacion, escolaridad y estado civil, no encontrando diferencias
significativas entre los grupos, por lo que se puede asumir que el apoyo familiar
fue el factor mas relevante en cuanto al control, estudios similares reportan que
el apoyo familiar es el factor mas importante para el control del paciente

hipertenso (29).

Marin-Royes. Rodriguez-Moran. Apoyo familiar en el apego al tratamiento de la
hipertension arterial esencial. Salud publica Méx. 2001 Vol. 43 no. 4:

En nuestro estudio no se valoro si el paciente habia presentado un decremento
del indice de masa corporal en el transcurso de su control, y los datos
obtenidos presentan a la obesidad con una alta prevalencia, por lo que el
factor de riesgo no presento una correlacion significativa. La supresion en la
dieta habitual de algunos alimentos y condimentos, la practica de ejercicio
cotidiano y la ingesta diaria de medicamentos que requiere el manejo integral
de la HAS son objetivos dificiles de lograr sin una participacion convencida de
los enfermos y sus familiares, ya que implican modificaciones del estilo de vida,

gue no pueden lograrse sin la participacion conjunta de la familia.

De esta forma, en el enfermo que acude a consulta con descontrol de la PA
deberian considerarse los aspectos relacionados con el entorno familiar, ya que
los mismos, al ejercer una influencia significativa sobre el apego al tratamiento
podrian ser una de las causas de la falla terapéutica. En este estudio no se
determinaron las caracteristicas de la familia, tales como tamario, integracion,
tipo, etcétera, que influyen en el ambito familiar y que por tanto podrian

constituir una limitacion en este trabajo. Sin embargo, lo que nuestros
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resultados muestran es que los pacientes con hipertensién tienen un mayor
control cuando reciben apoyo familiar, de lo que se desprende la necesidad de
dirigir acciones de intervencion orientadas al mejoramiento del entorno familiar,
independientemente de las caracteristicas de la familia, por lo que esta
limitacion potencial no influye de manera significativa en los resultados de este

estudio.

El estrés desempefio un papel importante en el descontrol de la hipertension
arterial. Este factor psicolégico se sumaria a otros factores como el

tabaquismo en los mas representativos en este estudio (31).

El estrés cronico puede provocar hipertension a través de multiples vias:

Aumentando el gasto cardiaco de origen simpatico

« Disminuyendo la actividad vagal

e Aumentando los niveles de catecolaminas

« Potenciando el sistema renina-angiotensina-aldosterona o

« Disminuyendo la sensibilidad del reflejo barorreceptor.

El tabaquismo como causa de descontrol en nuestro estudio comparte el
resultado con otros de la literatura que asocian al tabaquismo e hipertension
arterial como factor de riesgo de un evento cardiocerebrovascular. Los
hipertensos que fuman tienen también mayor posibilidad de padecer muerte

subita. (16)
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Fumar eleva la TA, de alli la recomendacion de no medir la TA en fumadores
hasta 2 horas después de haber fumado. Aunque no ha sido demostrado por
estudios a largo plazo, en la practica clinica se sabe que eliminar el tabaquismo

ayuda a disminuir las cifras de TA elevada.

Los hipertensos también deberian ser instruidos para evitar ser fumadores
pasivos, lo que aumenta en forma significativa su riesgo de padecer un evento

coronario (30).

7. Rodriguez-Moran M, Guerrero-Romero J. Importancia del apoyo familiar en el

control de la glicemia. Salud Pablica Mex 1997; 39:44-47.
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CONCLUSIONES

Ante el creciente material empirico que confirma la importancia psicolégica y
social que intervienen en el desarrollo de las enfermedades, el modelo
tradicional de la medicina exclusivamente biologisista resulta insuficiente para

lograr el control de las enfermedades crénicas (32).

Coincidiendo con el material bibliografico sobre el tema, se corrobor6 en este
trabajo la poblacion estudiada de pacientes hipertensos presenta mayor riesgo
de presentar descontrol ante factores psicosociales como es la falta de apoyo

familiar, el tabaquismo y el estrés. (XXXX)

Existen cuestionarios que permiten evaluar en forma mas completa los
conceptos de “apoyo familiar” y “estrés” (XXXXX) pero que dificilmente se
pueden llevar a cabo en una consulta tipica de medicina familiar institucional,
nuestro trabajo nos llevo a considerar que una pregunta directa sobre estos
campos dirigida a nuestros pacientes, cuando existe una buena relacion
médico paciente, nos puede ampliar el panorama de porque no podemos llevar

a nuestro paciente a un control de su enfermedad

Considerando la gran diversidad de factores psicosociales que intervienen en el
control del paciente hipertenso, el éxito del tratamiento depende
fundamentalmente en cambiar o modificar estilos de vida, por lo que es
necesario desarrollar estrategias dirigidas a determinar cuéles son los factores
involucrados para que el paciente se mantenga en control; en este contexto, los

resultados de este trabajo muestran la importancia que tiene el apoyo familiar.
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ANEXO 1

HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Fecha

Uno de los objetivos de este estudio es determinar los factores psicosociales
que interviene en el abandono y descontrol del tratamiento en hipertensién
arterial sistémica esencial de pacientes pertenecientes al C5 TM de la UMF No.

78 Las Palmas. Del IMSS Lazaro Cardenas, Michoacan.

Se me ha explicado que mi participacion consiste en preguntas y respuestas.
La cual va a medir los factores psicosociales que interviene en el descontrol y

apego a tratamiento de la Hipertension Arterial Sistémica.

El investigador principal se ha comprometido a darme informacién oportuna
sobre cualquier procedimiento alternativo adecuado que pudiera ser ventajoso
para mi tratamiento, asi como responder a cualquier pregunta y aclarar duda
que le plantee acerca de los procedimientos que se llevaran a cabo, los

riesgos, beneficios o cualquier otro asunto relacionado con la investigacion.

Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier
momento que considere conveniente, sin que ello afecte la atencion médica

recibida del instituto.
El investigador principal me ha dado seguridad de que no se me identificara en
las presentaciones o publicaciones que se deriven de este estudio y de que los

datos relacionados con su privacidad seran manejados en forma confidencial.

Nombre y firma del paciente Dra. Anabel Gutiérrez Mendia

Testigo Testigo
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ANEXO 2.

CUESTIONARIO ENCUESTA

TEMA: FACTORES PSICOSOCIALES QUE INTERVIENEN EN EL
DECONTROL DEL TRATAMIENTO DE PACIENTES CON HIPERTENSION
ARTERIAL SISTEMICA ESENCIAL

CUESTIONARIO No.
Este cuestionario es solo con la finalidad de llegar al conocimiento de los
factores psicosociales que intervienen en el descontrol de la hipertension
arterial sistémica en pacientes del C5 TM de la UMF 78 Las Palmas de Lazaro
Cardenas, Mich. Por favor conteste con sinceridad, la informacion es
confidencial y con la finalidad de mejorar la atencién a nuestros pacientes.
Genero: Masculino Femenina

Edad: 31-35 __ 36-40 __ 41-45 _ 46-50__ 51-55__ 56-60 _ 61-65

Peso  Kag.

Talla__ metros.

Cual es el indice de Masa Corporal:

Escolaridad:  Primaria__, Secundaria__, Técnica__, Preparatoria__,
Profesional

Ocupacion: Hogar__, Obrero__, Empleado__, Profesional __, Pensionado
Estado civil: Soltero__, Unién libre, Casado__, Separado__, Viudo___
Considera que tiene apoyo familiar: Si_~ No
Apego a tratamiento farmacolégico: Si _ No

Realiza regularmente actividad fisica (aparte de su trabajo): Si __ No
Cursaustedconestrés:Si_~ No__
Fumaofumé6:Si _ No

Acostumbra el consumo de bebidas embriagantes: Si_ No
Asiste a los grupos de autoayuda: Si_ No

Dedica tiempo a la recreacion (diversion): Si No

18. Cual es su PA: mm Hg
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