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desafiando los problemas de la vida”  
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RESUMEN 
Monroy PG, Enríquez NM. Asociación entre el control de la Hipertensión Arterial Sistémica y las 

Redes de Apoyo Social en  pacientes adultos mayores de la UMF No. 33 el Rosario, México D.F., 

2010. 

Introducción: El apoyo social permite prevenir y aliviar las respuestas que el individuo genera ante 

los acontecimientos que enfrenta, éste favorece la salud creando un ambiente que mejora el 

bienestar y la autoestima. Objetivo: Determinar la asociación existente  entre el control de la 

hipertensión  arterial sistémica  y las redes de apoyo social en los pacientes adultos mayores de la 

UMF No. 33 el Rosario. Material y Métodos: Se realizo un estudio observacional, descriptivo, y 

transversal, en una muestra calculada de 311 adultos mayores de 60 años hipertensos de ambos 

sexos, por medio de  un muestreo no probabilístico por conveniencia y previo consentimiento 

informado, se aplicó el Inventario de Recursos Sociales en Ancianos de Díaz-Veiga, para evaluar   

apoyo de cónyuges, hijos, parientes y amigos,  la frecuencia, el tipo de apoyo (emocional o 

instrumental) y  el grado de satisfacción en cada área. Se calcularon porcentajes, razón de momio 

(OR) y  chi cuadrada (x2). Resultados: Sin pareja OR 3.1 IC(1.74- 5.54)p=0.0002, falta apoyo  

conyugal  OR 470 IC(116-1906)p=0.0000. Falta de apoyo  emocional OR 22.84 IC(11.1- 46.6) p= 

0.0000. Bajo grado de satisfacción con la red social conyugal OR 470 IC(116-1906) p=0.0000.  Red 

de apoyo filial  poca frecuencia OR de 67.14 IC(23-195) p =0.0000.  Falta de apoyo emocional OR 

33.44 IC (14.42- 77.3)p=0.0000. Poco grado de satisfacción OR de  3481, IC(454-24173) p=0.0000. 

Conclusiones: No tener pareja, poca frecuencia del uso de la red y bajo grado de satisfacción son 

factores de riesgo para el no control de la hipertensión arterial en  los pacientes estudiados. 

Palabras clave: redes de apoyo social, adulto mayor, hipertensión arterial.
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INTRODUCCION 

 
 
El envejecimiento trae consigo cambios físicos,  mentales y sociales para la persona adulta mayor, 
por lo que la disponibilidad de ayuda proveniente de otras personas o el grado en que las 
necesidades sociales básicas sean satisfechas por la reciprocidad con otros individuos son 
imprescindibles. 
  
 
Las enfermedades crónicas en la vejez,  y sus  repercusiones en la funcionalidad del individuo así 
como el ámbito familiar y comunitario, aunado a los cambios propios de la vejez  genera en el 
individuo  la necesidad de obtener apoyo social como herramienta para  lograr un desarrollo 
óptimo emocional, que como ya se ha visto en otros estudios trae consecuencias positivas en el 
estado de salud individual y de las personas que los rodean. Esa es la importancia  del apoyo 
social como determinante importante en el estado de salud. 
 
 
La Hipertensión Arterial sistémica es una de las enfermedades crónicas de mayor prevalencia en 
la población adulta mayor y son bien conocidos los factores de riesgo asociados con su desarrollo 
y descontrol. 
 
 
Debido al envejecimiento de la población y a un cambio esperado en la pirámide poblacional así 
como al aumento de la esperanza de vida, es también predecible un aumento en la prevalencia de 
las enfermedades crónicas en el grupo de edad de adultos mayores. 
 
 
 
La motivación de este trabajo es el conocer cuál es la relación  entre el control hipertensivo y las 
redes de apoyo social, las cuales ya han sido estudiadas en otros padecimientos e inclusive en 
adultos mayores pero nunca en relación con la hipertensión arterial. 
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ANTECEDENTES 
 

El envejecimiento poblacional se define como la proporción de la población en edad avanzada que 
crece a un ritmo más elevado que el crecimiento de los otros grupos de edad. Éste se ha dado 
como resultado de las transiciones epidemiológica y demográfica, en las que la mortalidad y la 
fecundidad cayeron hasta alcanzar niveles históricamente bajos, y se sostienen en niveles bajos 1. 

El envejecimiento poblacional está ocurriendo bajo un régimen que se conoce como de 
“polarización epidemiológica”, en el que el patrón de mortalidad se distingue porque entre la 
población de adultos mayores se manifiestan simultáneamente tanto enfermedades infecciosas 
como crónicas 2. 

El XII Censo de Población y Vivienda 2000 da cuenta de 97.5 millones de habitantes en la República 
Mexicana, de los cuales, 13.1 millones son personas que tienen 50 o más años de edad 3.  

De acuerdo con las proyecciones de población del Consejo Nacional de Población (CONAPO), se 
estima que en el 2010 habrá 9.9 millones de adultos mayores (personas de 60 años y más), 
quienes representan 9.3 por ciento del total de la población, 15 millones en 2020 y poco más de 
22 millones en 2030; de modo que este grupo de la población incrementará su peso a 12.5 y 17.5 
por ciento del total de la población, respectivamente. Dentro de este grupo, los mayores de 70 
años suman ya 3.5 millones y se prevé que alcanzarán 4.4 millones en 2010, 6.5 millones en 2020 y 
10.2 millones en 20304. 

La población de la tercera edad es la que crece de manera más rápida desde hace quince años. Su 
tasa de crecimiento pasó de 2.5 por ciento anual en 1970, a 3.5 en 2000 y a 3.6 por ciento en 
2004. Mientras el incremento anual fue de 237 mil en 2000, en 2004 ascendió a 281 mil. La tasa de 
crecimiento actual de la población de la tercera edad es inédita en la historia demográfica del país, 
y en ello radica uno de los principales cambios de la estructura de la población. Se prevé que esta 
dinámica continuará acelerándose hasta alcanzar un ritmo promedio anual de 4.3 por ciento a 
finales de la segunda década del presente siglo 4. 

Los niveles de población anciana que tiene el IMSS actualmente en el grupo de 60-79 años (9.96%) 
los alcanzará la población general  sólo hasta 15 o 20 años más tarde. Los adultos de 80 años y 
mayores en el 2002 representaban el 2.77% de la población adscrita al médico familiar del IMSS, 
siendo este grupo el que presente el mayor aumento al incrementarse 26% sólo en 10 años. Como 
consecuencia de este cambio socio-demográfico, las necesidades de atención a la salud de los 
derechohabientes de edad avanzada sufrirán un crecimiento progresivo, adquirirán una mayor 
complejidad y responderán a una mayor variabilidad individual, familiar y socio-comunitaria 5.  

Las enfermedades crónicas en la vejez y sus repercusiones en la funcionalidad física, mental y 
social pueden constituir una carga sanitaria y financiera onerosa para la persona adulta mayor, la 
familia y el sistema de atención a la salud. Las dos enfermedades crónicas prioritarias en el IMSS: 
la diabetes y la hipertensión arterial, representaron un número total de casos atendidos en 
personas de edad de 280 mil en 1996 y de 670 mil en el 2000. Se anticipa un incremento de casos 
de 1.1millones en el 2010 y de 1.5millones en el 2020 6. 

La hipertensión arterial (HTA) es un problema de salud pública en México. Tiene una prevalencia 
ascendente y se distribuye mundialmente 7.  
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Según Mejía –Rodríguez la prevalencia de la hipertensión arterial en la población en general, es del 
30.5% y así como en otros países la frecuencia se vincula con factores como la edad, la obesidad, 
el género, y es el segundo motivo de  consulta en el primer nivel de atención 8. 

Otros autores según diferentes estudios regionales, encontraron que la prevalencia mundial actual 
es de 30 %, pero en las personas mayores de 60 años, su prevalencia se eleva a 50 %. Por otra 
parte, la prevalencia de hipertensión arterial es mayor en hombres que en mujeres de entre los 50 
y 60 años de edad, pero esta relación se invierte después de los 60 años de edad. 9.  

En la encuesta SABE, la HTA fue notificada por una de cada dos personas de 60 años y más, en 
México en la Encuesta Nacional de Salud (ENSA) 2000 se detectó una prevalencia de HTA de 57 y 
60% en hombres de 60 a 69 años y de 70 y más años, respectivamente. Asimismo, en las mujeres 
de 60 a 69 se observó en 48%, en las de 70 a 79 en 46% y en las de 80 años y más en 43% 10. 

Según la norma oficial mexicana NOM-030-SSA2-1999, para la prevención, tratamiento y control 
de la hipertensión arterial es una de las enfermedades crónicas de mayor prevalencia en México 

11.  

En efecto, alrededor de 26.6% de la población de 20 a 69 años la padece, y cerca del 60% de los 
individuos afectados desconoce su enfermedad. Esto significa que en nuestro país existen más de 
trece millones de personas con este padecimiento, de las cuales un poco más de ocho millones no 
han sido diagnosticados 10.  

Padecer una enfermedad crónica durante la vejez conlleva un conjunto de efectos psicológicos y 
sociales que repercuten en todos los ámbitos (comunitario, familiar, personal) en donde se 
desenvuelve el adulto mayor.  Los aspectos psicosociales de las enfermedades crónicas en la vejez 
son factores determinantes del nivel y tipo de calidad de vida de los adultos mayores,  por lo que 
es indispensable la evaluación de estos elementos en la medición del estado de salud en este 
grupo de edad 12.  

Existen estudios que han evaluado los factores de riesgo asociados con el desarrollo de la HTA 
como el sobrepeso, el sedentarismo, la edad y el sexo masculino.  

También se han  propuesto como factores de riesgo de HTA el nivel socioeconómico bajo, el 
alcoholismo, el tabaquismo y los antecedentes familiares de HTA, sin embargo, su grado de 
asociación en relación con las redes de apoyo social no ha sido estudiado. 

Inclusive existen  investigaciones en ancianos en las que se  concluye que  la hipertensión arterial 
sistémica se relaciona con variables de integración social, estado civil y situación de convivencia 13. 

El concepto de apoyo social ha sido definido de diferentes maneras y perspectivas. Algunos 
autores, como House, lo conceptualizan como la disponibilidad de ayuda proveniente de otras 
personas, o como el grado en que las necesidades sociales básicas se satisfacen a través de la 
relación recíproca con los otros 14. 

Thoits lo menciona como, como aquellas acciones que se realizan entre las personas 15. 

Según Rodríguez y Barrera, como la disponibilidad de dar información y ofrecer recursos para 
disminuirlos procesos estresantes y afrontar de manera adecuada los acontecimientos 16. 

La red social de apoyo ya sea formal (escuela, institución, empresa, etc.) o informal (brindada 
principalmente por la familia) es el conjunto de personas que intercambia de manera continua y 
recíproca una serie de acciones y/o conductas que también se relaciona entre sí al demostrarse 
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cariño; interés; escucharse; prestarse objetos materiales; ayuda económica y moral a alguien; dar 
y sentirse amado; visitarse; darse consejos e información necesaria, aceptarse, etc., con fines, 
metas y objetivos comunes que son llevados a cabo con responsabilidad y compromiso 17. 

Según Lin y cols., Stewart y Barrón, algunas de las formas en que se puede estudiar el apoyo social 
es, desde la perspectiva estructural, funcional y contextual, así como desde la naturaleza del 
apoyo social, cuando se analiza la calidad del apoyo 18,19. 

Así, Rodríguez y Buendía, refieren que la "red social" es aquel conjunto de personas y/o grupos 
que se brindan apoyo, el cual es recibido e intercambiado entre sí, en donde se mantiene el 
contacto entre ellos y que está conformado por una estructura en donde se llevan a cabo esas 
interrelaciones constituyendo una forma de cuerpo social, (familia, amigos, vecinos, compañeros 
de trabajo, etc.) 20. 

La importancia del apoyo social y de mantener o crear redes sociales de apoyo, es debido a que se 
conoce, por diversos estudios como Aranda y cols., que éste genera en el individuo un desarrollo 
óptimo emocional y satisfactorio con consecuencias positivas hacia su salud, beneficiando su 
calidad de vida y a las personas que le rodean 21.  

En otros estudios se ha demostrado que la familia influye fuertemente en la presencia y control de 
las enfermedades y se considera a la familia como un factor protector y de apoyo, aunque también 
generadora de patología 22. 

Según Hellers, la percepción que el sujeto tiene de que recibe apoyo, de que es confiable y 
efectiva, es un determinante importante de su estado de salud  23. 

El apoyo social laboral o familiar, aparece en los estudios como una de las principales variables que 
permiten prevenir y aliviar las respuestas que el individuo genera ante los acontecimientos a los 
que se enfrenta y afronta. Por ejemplo, en el estudio de La Rosa y cols. se concluye que el apoyo 
social puede favorecer la salud creando un ambiente que mejore el bienestar y la autoestima de la 
persona, y contribuir a amortiguar los efectos negativos de acontecimientos estresantes 
(enfermedad) que se producen en la vida del sujeto 24.  

En México se han se han realizado estudios que evalúan las redes de Apoyo Social en relación con 
varios trastornos en la salud, como psicológicos o la propia vejez, utilizando como instrumento la 
Escala de Evaluación de Apoyo y Contactos Sociales de Díaz Veiga el cual es un instrumento 
construido siguiendo las recomendaciones de Satarino y Syme, posteriormente validado por otros 
autores como el estudio de Montorio en 1990, con ancianos institucionalizados, concluyendo que 
el apoyo social y el mantenerse activo resulta positivo para mantener la salud mental y al parecer 
protege con la aparición de síntomas psicopatológicos en general 25.  

Con este instrumento se puede evaluar el apoyo emocional e instrumental en ancianos con 
respecto a cuatro áreas de interacción social: padres, hijos, familiares próximos y amigos. 
Proporciona además información sobre aspectos estructurales de las relaciones sociales relativas 
al tamaño y frecuencia de los contactos. Asimismo incluye un indicador de satisfacción con el 
apoyo socia 26. 

Las relaciones sociales influyen sobre el envejecimiento físico y cognitivo, a través de vías 
psicológicas, comportamentales, y fisiológicas. De esta forma, mantener relaciones sociales activas 
y estar integrado en la familia y en la comunidad puede conducir a un sentimiento de satisfacción 
por cumplir papeles sociales importantes, y a sentimientos de autoeficacia, control y competencia 
personal 27.  
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Otras investigaciones han demostrado que desarrollar un papel social contribuye a una adaptación 
más satisfactoria a los declives relacionados con la edad. A ello se ha de añadir que la integración 
social facilita el acceso a información sobre salud y servicios de salud, anima a comportamientos 
más saludables, promueve la utilización de cuidados para la salud, y provee ayuda tangible además 
de ayuda emocional 27. 

Existen estudios en los que  la modificación de la conducta y la participación de los familiares  en  
programas  de educación básica para el control básico para el control de la presión  ha reducido las 
cifras  de presión arterial hasta en un 11% 28. 

Saber que se tiene acceso a personas competentes y que ofrecerán ayuda en el momento preciso, 
deviene elemento facilitador importante de la salud humana. Este apoyo puede contribuir a 
incrementar la ejecución de las prescripciones terapéuticas, pues anima al paciente a mantener el 
régimen médico y ejecutar acciones para volver a la vida normal, y ayuda a proporcionarle un 
contraste entre la buena salud de los otros y la suya, que contribuye a motivar  al paciente 29. 



- 12 - 

 

 
 
 
 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
 

Existen muchos estudios en relación a los factores que influyen en el descontrol de enfermedades 
crónicas, entre ellas la hipertensión arterial. Estos factores que van desde el tratamiento 
farmacológico, ejercicio, dieta, etcétera, influyen de forma positiva o negativa en el control de 
éstas enfermedades, por lo que es necesaria la adopción de estas acciones en forma permanente, 
y por ende el entorno familiar se puede modificar, de manera que exista un vínculo directo con el 
apoyo familiar y el apego a las recomendaciones para lograr un buen control hipertensivo 

 

Por todo lo anterior es bien conocido que las redes de apoyo social constituyen  un pilar 
importante para obtener una mejora en el objetivo  de lograr  un control hipertensivo adecuado. 

 

Así, el logro de un mejor control hipertensivo permitirá retrasar la aparición de  complicaciones 
agudas y crónicas en los pacientes  hipertensos y con ello traerá beneficios a nivel individual y  
para el Instituto en términos de salud e  incluso al hablar de costos. 

 

A nivel institucional, se han realizado estudios en relación al control hipertensivo y la dinámica 
familiar, el conocimiento del paciente de la enfermedad, el tratamiento farmacológico y no 
farmacológico, la calidad de vida, e inclusive en relación con los Grupos de Ayuda en la Clínica, sin 
embargo, no existen datos en la Unidad de Medicina Familiar No. 33 “El Rosario” acerca del 
control de pacientes hipertensos y su asociación con las redes de apoyo social. 

Por lo que surge la siguiente pregunta de investigación: 
 
¿Cuál es la asociación entre el control de la  hipertensión  arterial sistémica  y las redes de apoyo 
social en los pacientes adultos mayores de la UMF No. 33 el Rosario? 
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MATERIAL Y METODOS 

 
 
El estudio se realizó en la Unidad de Medicina Familiar No. 33 “EL Rosario” del IMSS, del Distrito 
Federal, que se encuentra en la Delegación Azcapotzalco, en el servicio de consulta externa, con el 
objetivo de determinar la asociación del control de la hipertensión  arterial sistémica  y las redes 
de apoyo familiar en los adultos mayores de la UMF No. 33 “El Rosario”. 
 
Este estudio es observacional, descriptivo, retrospectivo y transversal, por medio de muestreo no 
probabilístico por conveniencia. De  los 1617 pacientes hipertensos en manejo en la Unidad, se 
incluyeron 311 pacientes de ambos turnos, que aceptaron participar y que cumplieron con los 
criterios de inclusión, no se excluyo a ningún paciente. 
 
Los criterios de inclusión fueron los siguientes: adultos mayores de 60 años, de ambos sexos, 
derechohabientes de la Unidad de Medicina Familiar No. 33 “El Rosario” del Instituto Mexicano 
del Seguro Social y que acepten participar en el estudio.  Con los siguientes criterios de exclusión: 
pacientes menores de 60 años de edad, que no cuenten con ninguna red de apoyo social informal, 
que cuenten con patología renal o diabetes agregadas o que o acepten  participar en el estudio. 
Con los siguientes criterios de eliminación: pacientes que dejen inconclusa la encuesta aplicada en 
un 20% o más.  
 
Se calculó un tamaño de muestra de  311, tomando en cuenta un error de estimación del 5% 
(0.05), con un intervalo de confianza del 95% y la población total de 1617 según el informe de 
ARIMAC de pacientes hipertensos para el grupo de edad a estudiarse del área de influencia de la 
Unidad de Medicina Familiar No. 33 “El Rosario”.  
 
Previo consentimiento informado de los pacientes que reunieron  los criterios antes mencionados, 
se empleó el Inventario de Recursos Sociales en Ancianos de Díaz-Veiga, el cual se aplica  mediante 
un formato de entrevista estructurada que en primer lugar solicita  los datos de identificación del 
entrevistado como son: Nombre y Apellido, y las variables sociodemográficas: Edad, Sexo y Estado 
Civil (Casado, Soltero, Viudo o Separado), así como que indique el Número de hijos vivos y 
fallecidos, y si cuenta con parientes como son Hermanos, Sobrinos, Primos y/o Nietos. El 
instrumento  identifica  cuatro áreas de interacción social: Cónyuges, Hijos, Familiares no próximos 
(parientes) y Amigos, y en cada una de éstas secciones se incluyen tres preguntas, numeradas 
como (1), (2), (3). La pregunta (1) de cada sección evalúa la frecuencia con la que el paciente 
cuenta con esta red, pudiendo responder 1: menos de una vez al mes, 2: 1 o 2 veces al mes o 3: 1 
vez a la semana o más. La pregunta (2) de cada sección evalúa el tipo de apoyo que recibe de esta 
red, pudiendo responder a: apoyo emocional (consejo <<cariño>>), b: apoyo instrumental 
(asistencia para las actividades de la vida diaria, ayuda económica). La pregunta (3) de cada 
sección evalúa el grado de satisfacción que  tiene el paciente en cada área, pudiendo responder 1: 
poco, 2: algo, 3: mucho. Para la frecuencia con la que el paciente cuenta con esta red: menos de 
una vez al mes - una o dos veces al mes y una vez a la semana o más; para el tipo  de apoyo que 
recibe de esta red: Instrumental y/o Emocional; para el grado de satisfacción con el tipo de 
relación que mantiene con esta red: mucho y poco – algo. 
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Para la variable  de  Hipertensión Arterial Sistémica Controlada y no Controlada, se tomó en 
cuenta la última cifra de tensión arterial registrada en el expediente clínico del paciente 
encuestado. Se clasificó el control hipertensivo  tomando en cuenta la siguiente escala de 
medición: Hipertensión arterial no controlada: Hipertenso con cifras de TA de 140/90 mmHg o 
mayores, Hipertensión arterial controlada: Hipertenso con cifras de TA de 139/89 mmHg o 
menores. 
 
La información obtenida se vació en una base de datos de Excel, se utilizó la estadística descriptiva 
para calcular porcentajes y la esquematización de los resultados en tablas y graficas. Para la 
asociación entre variables previa conversión en escala dicotómica de las mismas, se calculó razón 
de momios y para la diferencias entre grupos se utilizará chi cuadrada (x2), para lo cual se recurrió 
al programa estadístico Epidat 3.1.  

 
Todo el proceso de investigación se realizó considerando los lineamientos y aspectos éticos que 
rigen a nivel internacional, nacional e institucional. 
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RESULTADOS 

 

Se entrevistaron a un total de 311 pacientes  adultos mayores con diagnóstico de hipertensión 
arterial adscritos a la UMF No. 33 de ambos turnos de los cuales se obtuvieron los siguientes 
resultados: 

Del total de los pacientes entrevistados: 181 fueron del sexo femenino (58%) y 130 del sexo 
masculino (42%). (Tabla y Grafica No.1) 

Se obtuvo como resultado del estado civil que del total de los pacientes: 236  son casados (75.9%), 
de los cuales 141 son mujeres (59.7%) y 95 hombres (40.3%); 6 solteros (1.9%) de los cuales  3 con 
mujeres (50%) y 3 hombres (50%); 61 viudos (19.6%) de los cuales 35 son mujeres (57.4%) y 25 
hombres (42.6%); y 8 separados (2.6%) de los cuales 2 (25%) son mujeres y 6 hombres (75%). 
(Tabla y Grafica No.2) 

En cuanto al control y no control de la Hipertensión arterial se encontró: 245(78.78%) y 
66(21.22%)  respectivamente. De los 245 controlados: 143 (58.4%) fueron mujeres y 102 (41.6%) 
fueron  hombres. De los  66 no controlados, 38(57.6%) fueron mujeres y 28(42.4%) fueron 
hombres. (Tabla y Grafica No.3, 3.1, 3.2 y 3.3). 

El tipo de apoyo  utilizado en relación con el control y no control de los pacientes  hipertensos 
participantes se encontró que del total de pacientes  utilizaron el apoyo conyugal244 (78.45%), 42 
(13.5%) estaban controlados  y 202 (64.95%) no controlados; de un total de 300 (96.46%) 
pacientes utilizaron en apoyo en los hijos, 60 (19.29%) estaban controlados y 240 (77.17%) no 
controlados; 311 (100%) utilizaron la red de apoyo en los parientes, de los cuales 66 (21.22%) eran 
controlados  y 245 (78.77%) no controlados; 311 (100%) pacientes utilizaron la rede de apoyo en 
los amigos, de los cuales 66 (21.22%) eran controlados  y 245 (78.77%) no controlados. (Tabla y 
Gráfica 4) 

En cuanto a la frecuencia del uso de las redes de apoyo social se encontró que un total de 
pacientes  utilizaron el apoyo conyugal, de los cuales 42 (13.5%) lo utilizaron con poca frecuencia y 
202 (64.95%) lo utilizaron con mucha frecuencia; de los pacientes utilizaron en apoyo en los hijos, 
36 (11.57%) con poca frecuencia y 264 (84.88%) con mucha frecuencia; de la red de apoyo en los 
parientes, 78 (25.08%) lo hicieron con poca frecuencia  y 233 (74.91%) con mucha frecuencia; de la 
rede de apoyo en los amigos, 49 lo hicieron con poca frecuencia y  262 (84.24%) con mucha 
frecuencia. (Tabla y Gráfica 4.1) 

Los resultados  de cada una de las redes de apoyo familiar (conyugal, hijos, parientes y amigos), 
para la frecuencia, tipo de apoyo y grado  de satisfacción fueron las siguientes: 

 Para la red de apoyo conyugal: 

En la frecuencia de la interacción social conyugal se encontró lo siguiente: en el grupo con 
hipertensión arterial controlada utilizaron la red de apoyo conyugal con poca frecuencia en un 
número de 4 (1.28%) y con mucha frecuencia 198 (63.66%). Los pacientes hipertensos no 
controlados utilizaron la red de apoyo conyugal con poca frecuencia 38 (12.21%) y con mucha 
frecuencia  4 (1.28%). (Tabla y Gráfica 4 y 4.1) 

En el tipo de apoyo de la red conyugal en los pacientes hipertensos controlados fue de tipo 
emocional en  201 pacientes (64.63%) y de tipo instrumental en 117 (37.62%) y en 116 (37.29%) 
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pacientes se encontró que recibían tanto apoyo emocional como instrumental; en los pacientes no 
controlados  el apoyo emocional de esta red se presento en  13 pacientes (4.18%) y el tipo 
instrumental en 31 (9.96%) y solamente 2 (0.64%) pacientes  contaban con  apoyo emocional e 
instrumental simultáneamente.(Tabla y Gráfica 5y 5.1) 

En cuanto al grado de satisfacción para la red de apoyo conyugal fue de poca satisfacción en un 
número de 4 (1.28%) y de mucha satisfacción en 198 (63.66%) de los pacientes hipertensos 
controlados y en los no controlados fue  de  38 (12.21%) en los que se encontró poca satisfacción y 
mucha en un número de 4 (1.28%). (Tabla y Grafica 6 y 6.1) 

 Para la red de apoyo en los hijos (filial): 

En la frecuencia de la interacción social filial en el grupo de hipertensos controlados se encontró 
con poca frecuencia en un número de 4 (1.28%) y con mucha frecuencia 236 (75.88%); los 
pacientes hipertensos no controlados utilizan la red de apoyo filial con poca frecuencia 32 
(10.28%) y con mucha frecuencia  28 (9.0%).(Tabla y Gráfica 4 y 4.1) 

En relación al tipo de apoyo de la red filial en los pacientes hipertensos  controlados fue de tipo 
emocional en  237 pacientes (76.20%) y de tipo instrumental en 245 (78.77%); en los pacientes 
hipertensos no controlados  el apoyo emocional de esta red se presento en  31 pacientes (9.96%) y 
el tipo instrumental en 58 (18.64%).(Tabla y Gráfica 5y 5.1) 

El grado de satisfacción para la red de apoyo filial fue poco en un número de 4 (1.28%) y de mucha 
satisfacción en 236 (75.86%) de los pacientes hipertensos controlados y en los no controlados fue  
de  60 (19.29%) en los que obtuvieron poca satisfacción y de en los que obtuvieron mucha 1 
(0.32%).(Tabla y Grafica 6 y 6.1) 

 Para la red de apoyo en los parientes (parental) 

Los pacientes hipertensos controlados utilizan la red de apoyo parental con poca frecuencia en un 
número de 24 (7.71%) y con mucha frecuencia 221 (71.06%); los pacientes hipertensos no 
controlados utilizan la red de apoyo parental con poca frecuencia 54 (17.36%) y con mucha 
frecuencia  12 (3.85%).(Tabla y Gráfica 4 y 4.1) 

Utilizaron el tipo emocional en  243 pacientes (64.63%) y de tipo instrumental en 42 (37.62%) en 
los pacientes hipertensos controlados y en los pacientes no controlados  el apoyo emocional de 
esta red se presentó en  53 pacientes (17.04%) y el tipo instrumental en 29 (9.32%).(Tabla y 
Gráfica 5y 5.1) 

Para el apoyo parental  el grado de satisfacción fue poco en un número de 3 (0.96%) y de mucha 
satisfacción en 47 (15.11%) de los pacientes hipertensos controlados y en los no controlados fue  
de  50 (16.07%) en los que obtuvieron poca satisfacción y de en los que obtuvieron mucha 16 
(5.14%).(Tabla y Grafica 6 y 6.1) 

 Para la red de apoyo en amigos: 

En cuanto a la frecuencia de la interacción social con amigos, se encontró que los pacientes 
hipertensos controlados utilizaron esta red de apoyo con poca frecuencia en un número de 8 
(2.57%) y con mucha frecuencia 237 (76.2%); los pacientes hipertensos no controlados utilizaron 
esta red de apoyo con poca frecuencia 41 (13.18%) y con mucha frecuencia  25 (8.03%).(Tabla y 
Gráfica 4 y 4.1) 
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El tipo de apoyo de la red de amigos en los pacientes hipertensos controlados fue de tipo 
emocional en  244 pacientes (78.45%) y de tipo instrumental en 98 (31.51%); en los pacientes no 
controlados  el apoyo emocional de esta red se presento en  66 pacientes (21.22%) y el tipo 
instrumental en 2 (0.64%).(Tabla y Gráfica 5y 5.1) 

El grado de satisfacción para la red de apoyo en amigos fue poco en un número de 2 (0.64%) y de 
mucha satisfacción en 242 (77.81%) de los pacientes hipertensos controlados y en los no 
controlados fue  de  40 (12.86%) en los que obtuvieron poca satisfacción y de en los que 
obtuvieron mucha 27 (8.68%).(Tabla y Grafica 6 y 6.1) 

Se calculo el riesgo observado  por medio de la razón de momios (OR) para cada uno de los 
factores asociados, entre el grupo de hipertensos controlados y no controlados (Tabla 7). 

Con respecto a  el género masculino como  factor de riesgo para un descontrol hipertensivo se 
encontró  un OR de 1.033, con un intervalo de confianza del 95% de 0.56-1.78, x2 de 0.00006 y 
una p de 0.98. 

La variable del estado civil  viudo, soltero, o separado  como factor de  riesgo para  un descontrol  
hipertensivo  se encontró  un OR 3.1, con un intervalo de confianza de 1.74- 5.54, x2 de 14.1 y una 
p de 0.0002. 

En cuanto al apoyo conyugal como red de apoyo social se  tomo como factor de riesgo para una 
hipertensión arterial no controlada a la poca frecuencia de esta red calculándose un OR de 470, 
con un intervalo de confianza del 95% de 116-1906, con una x2 de 184.92 y una p de 0.0000.  

En esta red se tomo la falta de apoyo instrumental y emocional como un factor de riesgo para la 
hipertensión no controlada, calculando un OR de 1.03 y 22.84 respectivamente con un intervalo de 
confianza del 95% de  0.6-1.77 y 11.1- 46.6 para cada uno, xi cuadrada de 0.0006 para el apoyo 
instrumental y 99.41 para el apoyo emocional y una p de 0.9797 y 0.0000 respectivamente.  

También se tomo en cuenta  un bajo grado de satisfacción con la red social conyugal para el 
descontrol hipertensivo  calculando un OR de 470, con un intervalo de confianza del 95% de 116-
1906, una x2 de 184.92 y una p de 0.0000. 

En la red de apoyo filial se  tomaron  como factor de riesgo para una hipertensión arterial no 
controlada a la poca frecuencia calculándose un OR de 67.14, con un intervalo de confianza del 
95% de 23-195, con una x2 de 116.2 y una p de 0.0000.   

Se tomo la falta de apoyo instrumental y emocional como un factor de riesgo para la hipertensión 
no controlada, calculando un OR de 5.49 y33.44 respectivamente con un intervalo de confianza del 
95% de  1.91-15.77 y 14.42- 77.3 para cada uno, xi cuadrada de 9.17 para el instrumental y 103.93 
para el emocional y una p de 0.0025 y 0.0000 respectivamente para la red de apoyo filial.  

El factor de riesgo  de poco grado de satisfacción  en esta red se encontró un OR de  3481, con un 
intervalo de confianza del 95% de 454-24173, una x2 de 264 y una p de 0.0000. 

La poca frecuencia del apoyo en parientes  se tomo como factor de riesgo para una hipertensión 
arterial no controlada a de calculándose un OR de 41.43, con un intervalo de confianza del 95% de 
19.6- 87.4, con una x2 de 139.72 y una p de 0.0000.  

La falta de apoyo instrumental y emocional como un factor de riesgo para la hipertensión no 
controlada también fue tomada como factor de riesgo, calculando un OR de 0.263  y  28.8 
respectivamente con un intervalo de confianza del 95% de  0.146-0.473 y 6.53-135 para cada uno, 
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xi cuadrada de19.69 para el apoyo instrumental y 36.36 para el apoyo emocional y una p de 
0.0000 en ambos casos.  

El bajo grado de satisfacción en la red social con los parientes también se tomo como factor de 
riesgo  para el descontrol hipertensivo  calculando un OR de 252 con un intervalo de confianza del 
95% de 74.22-842.38, una x2 de 199.06 y una p de 0.0000. 

La red de apoyo social en amigos   tomo como factor de riesgo para una hipertensión arterial no 
controlada a la poca frecuencia de esta red calculándose un OR de 48.58, con un intervalo de 
confianza del 95% de 20.75-113.31, con una x2 de131.29 y una p de 0.0000.  

La falta de apoyo instrumental y emocional como un factor de riesgo para la hipertensión no 
controlada encontró un OR de 21.33 y 3.75 respectivamente con un intervalo de confianza del 95% 
de  5.61-80.7 y 0.231-60.82 para cada uno, xi cuadrada de 30.9 para el apoyo instrumental y 
0.0172 para el apoyo emocional y una p de 0.0000 y 0.8957 respectivamente.  

También se tomo en cuenta  un bajo grado de satisfacción en la red social de amigos  para el 
descontrol hipertensivo  calculando un OR de 179.25, con un intervalo de confianza del 95% de 
41.02- 783.36, una x2 de 151.02 y una p de 0.0000. 
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TABLAS Y GRAFICAS 
 
 

 
TABLA 1: Distribución por género del total de los pacientes adultos mayores  de la UMF 33 que 

participaron en la encuesta. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Fuente: Encuesta  de  Recursos Sociales en Ancianos de Díaz-Veiga de la UMF 33. 

 
 

 
 
 
 
 

GRAFICA 1: Distribución por género del total de los pacientes adultos mayores  de la UMF 33 que 
participaron en la encuesta. 

 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 

Fuente: Encuesta  de  Recursos Sociales en Ancianos de Díaz-Veiga de la UMF 33.

Género Pacientes Porcentajes 

Femenino 
181 58.% 

Masculino 
130 42% 

Total 
311 100% 

Hombres

Mujeres
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TABLA 2: Distribución por género y estado civil de pacientes adultos mayores  de la UMF 33 que 

participaron en la encuesta. 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Fuente: Encuesta  de  Recursos Sociales en Ancianos de Díaz-Veiga de la UMF 33. 

 
 
 

 
 
 

GRAFICA 2.1: Distribución por género y estado civil de los pacientes adultos mayores  de la UMF 
33 que participaron en la encuesta. 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 

Fuente: Encuesta  de  Recursos Sociales en Ancianos de Díaz-Veiga de la UMF 33 

 
 

 
 

 
Género 

Estado civil 

Casado Soltero Viudo Separado 

Total % Total % Total % Total % 

Femenino 141 59.7 3 50 35 57.4 2 25 

Masculino 95 40.3 3 50 25 42.6 6 75 

Total 236 75.9 6 1.9 61 19.6 8 2.6 
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TABLA 3: Distribución según el control o  no control hipertensivo del total de los pacientes adultos 
mayores  de la UMF 33 que participaron en la encuesta. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

Fuente: Encuesta  de  Recursos Sociales en Ancianos de Díaz-Veiga de la UMF 33. 

   
 

 
 

 
 

 

TABLA 3: Distribución según el control o  no control hipertensivo del total de los pacientes adultos 
mayores  de la UMF 33 que participaron en la encuesta. 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

Fuente: Encuesta  de  Recursos Sociales en Ancianos de Díaz-Veiga de la UMF 33. 

   
 

 

 Pacientes Porcentaje 

Controlados 245 78.78% 

No Controlados 66 21.225 

Total 311 100% 

Controlados

No controlados
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TABLA 3.1: Distribución según el control o no control hipertensivo del total de los pacientes 
adultos mayores  de la UMF 33 que participaron en la encuesta en relación con el género. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

Fuente: Encuesta  de  Recursos Sociales en Ancianos de Díaz-Veiga de la UMF 33. 
  

TABLA 3.1: Distribución según el control o descontrol hipertensivo del total de los pacientes 
adultos mayores  de la UMF 33 que participaron en la encuesta en relación con el género.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

Fuente: Encuesta  de  Recursos Sociales en Ancianos de Díaz-Veiga de la UMF 33. 

Género Controlados  Descontrolados Porcentaje 

Femenino 143 38 78.78% 

Masculino 102 28 21.225 

Total 245 66 100% 
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TABLA 4: Distribución del tipo de poyo utilizado en pacientes hipertensos controlados y no 

controlados de la UMF 33. 
 
 

 
 
 

Fuente: Encuesta  de  Recursos Sociales en Ancianos de Díaz-Veiga de la UMF 33. 
 
 
 
 
 

GRAFICA 4: Distribución del tipo de apoyo en pacientes  hipertensos controlados y no controlados 
de la UMF 33.  

 
 

 
 
 
 

Fuente: Encuesta  de  Recursos Sociales en Ancianos de Díaz-Veiga de la UMF 

Tipo de 
Apoyo  

No 
Controlados 

Porcentaje Controlados Porcentaje Total 

Conyugal 42 13.5% 202 64.95% 244 

Hijos 60 19.29% 240 77.17% 300 

Parientes 66 21.22% 245 78.77% 311 

Amigos 66 21.22% 245 78.77% 311 
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TABLA 4.1: Distribución de la frecuencia  y el tipo de poyo utilizado en el total de los pacientes 
hipertensos adultos mayores  de la UMF 33. 

 
 

 
 

Fuente: Encuesta  de  Recursos Sociales en Ancianos de Díaz-Veiga de la UMF 33. 
 
 

 
 
 
 

 

GRAFICA 4.1: Distribución del tipo de poyo utilizado en el total de los pacientes hipertensos 
adultos mayores  de la UMF 33. 

 
 
 
 

 
 
 

Fuente: Encuesta  de  Recursos Sociales en Ancianos de Díaz-Veiga de la UM
 
 

Tipo de Apoyo 
Social 

Poco Mucho Total Porcentaje 

Conyugal 42 202 244 78.45% 

Hijos 36 264 300 96.46% 

Parientes 78 233 311 100% 

Amigos 49 262 311 100% 
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TABLA 5: Distribución del apoyo instrumental y emocional en las diferentes redes de apoyo social 
en los pacientes adultos mayores con hipertensión arterial controlada de la UMF 33. 

 
 

 
 

 
 
 
 
 
 

Fuente: Encuesta  de  Recursos Sociales en Ancianos de Díaz-Veiga de la UMF 33. 
 
 

 
 
 
 

 

GRAFICA 5: Distribución del apoyo instrumental y emocional en las diferentes redes de apoyo 
social en los pacientes adultos mayores con hipertensión arterial controlada de la UMF 33. 

 
 
 
 
 

 
 

Fuente: Encuesta  de  Recursos Sociales en Ancianos de Díaz-Veiga de la UMF 33. 

 
 
 
 

Tipo de Apoyo 
Social 

Apoyo 
Instrumental 

Apoyo emocional 

Conyugal 117 201 

Hijos 245 237 

Parientes 42 243 

Amigos 98 244 
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TABLA 5.1: Distribución del apoyo instrumental y emocional en las diferentes redes de apoyo 
social en los pacientes adultos mayores con hipertensión arterial no controlada de la UMF 33. 

 
 

 
 

 
 
 
 
 
 

Fuente: Encuesta  de  Recursos Sociales en Ancianos de Díaz-Veiga de la UMF 33. 
 
 

 
 
 
 

 

GRAFICA 5: Distribución del apoyo instrumental y emocional en las diferentes redes de apoyo 
social en los pacientes con hipertensión arterial no controlada de la UMF 33. 

 
 
 
 
 

 
 

Fuente: Encuesta  de  Recursos Sociales en Ancianos de Díaz-Veiga de la UMF 33. 

 

 

Tipo de Apoyo 
Social 

Apoyo 
Instrumental 

Apoyo emocional 

Conyugal 31 13 

Hijos 58 31 

Parientes 29 53 

Amigos 2 66 
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TABLA 6: Distribución del grado de satisfacción en las diferentes redes de apoyo social en los 
pacientes con hipertensión arterial controlada de la UMF 33. 

 
 

 
 

 
 
 
 
 
 

Fuente: Encuesta  de  Recursos Sociales en Ancianos de Díaz-Veiga de la UMF 33. 
 
 

 
 
 
 

 

GRAFICA 6: Distribución del grado de satisfacción en las diferentes redes de apoyo social en los 
pacientes con hipertensión arterial controlada de la UMF 33. 

 
 
 
 

 
 

Fuente: Encuesta  de  Recursos Sociales en Ancianos de Díaz-Veiga de la UMF 33. 

 

 

 

Tipo de Apoyo 
Social 

Poca Satisfacción Mucha 
Satisfacción 

Conyugal 4 198 

Hijos 4 236 

Parientes 3 47 

Amigos 2 242 
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TABLA 6.1: Distribución del grado de satisfacción en las diferentes redes de apoyo social en los 
pacientes con hipertensión arterial no controlada de la UMF 33. 

 
 

 
 

 
 
 
 
 
 

Fuente: Encuesta  de  Recursos Sociales en Ancianos de Díaz-Veiga de la UMF 33. 
 
 

 
 
 
 

 

GRAFICA 6: Distribución del grado de satisfacción en las diferentes redes de apoyo social en los 
pacientes con hipertensión arterial no controlada de la UMF 33. 

 
 
 
 

 
Fuente: Encuesta  de  Recursos Sociales en Ancianos de Díaz-Veiga de la UMF 33. 

 

 
 
 
 
 
 

Tipo de Apoyo 
Social 

Poca Satisfacción Mucha 
Satisfacción 

Conyugal 38 4 

Hijos 60 1 

Parientes 50 16 

Amigos 40 27 
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TABLA 5: Factores  sociodemográficos y  redes de apoyo social asociadas al control y no control hipertensivo. 

OR Razón de momios, IC 95% intervalo de confianza al 95%, P Probabilidad al 0.05  
Fuente: Encuesta  de  Recursos Sociales en Ancianos de Díaz-Veiga de la UMF 33. 

SIGNIFICANCIA  CLÍNICA Y ESTADÍSTICA DE LOS FACTORES ASOCIADOS AL CONTROL Y NO CONTROL HIPERTENSIVO. 

 
FACTOR ASOCIADO 

HTA NO 
CONTROLADA 

HTA  
CONTROLADA 

OR 
IC DEL 
95% 

X2 P 

Género 
Masculino 28 102 

1.033 0.59-1.78 0.0006 0.98 
Femenino 38 143 

Estado civil 
Viudo/Soltero/Separado 28 47 

3.10 1.74-5.54 14.10 0.0002 
Casado 38 198 

Frecuencia del apoyo 
conyugal 

Poco 38 4 
470 116-1906 184.92 0.0000 

Mucho 4 198 

Tipo de apoyo conyugal 
Instrumental 

No 35 128 
1.03 

0.600-
1.77 

0.0006 0.9797 
Si 31 117 

Tipo de apoyo conyugal 
Emocional 

No 55 44 
22.84 11.1-46.6 99.41 0.0000 

Si 11 201 

Grado de satisfacción 
del apoyo conyugal 

Poco 38 4 
470 116-1906 184.92 0.0000 

Mucho 4 198 

Frecuencia del apoyo 
filial 

Poco 32 4 
67.42 23-195.8 116.49 0.0000 

Mucho 28 236 

Tipo de apoyo filial 
Instrumental 

No 8 6 
5.49 

1.91-
15.77 

9.17 0.0025 
Si 58 239 

Tipo de apoyo filial 
Emocional 

No 35 8 
33.44 

14.42-
77.3 

103.93 0.0000 
Si 31 237 

Grado de satisfacción 
del apoyo filial 

Poco 59 4 
3481 

454-
24173 

264 0.0000 
Mucho 1 236 

Frecuencia del apoyo en 
parientes 

Poco 54 24 
41.43 19.6-87.4 139.72 0.0000 

Mucho 12 221 

Tipo de apoyo en 
parientes Instrumental 

No 37 203 
0.263 

0.146-
0.473 

19.69 0.0000 
Si 29 42 

Tipo de apoyo en 
parientes Emocional 

No 13 2 
29.80 6.53-135 36.36 0.0000 

Si 53 243 

Grado de satisfacción 
del apoyo en parientes 

Poco 50 3 
252 

74.22-
842.38 

199.06 0.0000 
Mucho 16 242 

Frecuencia del apoyo en 
amigos 

Poco 41 8 
48.58 

20.75-
113.31 

131.29 0.0000 
Mucho 25 237 

Tipo de apoyo en 
amigos Instrumental 

No 64 147 
21.33 5.61-80.7 30.9 0.0000 

Si 2 98 

Tipo de apoyo en 
amigos Emocional 

No 1 1 
3.75 

0.231-
60.82 

0.0172 0.8957 
Si 65 244 

Grado de satisfacción 
del apoyo en amigos 

Poco 40 2 
179.25 

41.02-
783-36 

151.02 0.0000 
Mucho 27 242 
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DISCUSIÓN 

 
 
En el estudio realizado se evaluó la frecuencia del control y no control hipertensivo  en los 
pacientes mayores de 60 años de la UMF No. 33 el Rosario, tomando en cuenta el último registro 
de la presión arterial en el expediente clínico de los pacientes  participantes, se encontró una 
frecuencia de 78.78% de pacientes controlados y 21.22% de pacientes no controlados, al igual que 
lo encontrado por Mejía-Rodríguez y Cols. (Michoacán, 2009), quienes encontraron un 60.6% de 
pacientes bajo control, es decir  por debajo de 140/90 mmHg y Huerta- Vargas (México 2005) 
donde se encontró 67.9% del sexo femenino y masculino de 32.1%. Aunque a nivel nacional (ENSA 
2000) se manejo que solo el 19.4% de los pacientes hipertensos se encuentran bajo control, en 
Moragrega y Cols. (México, 2005) se encontró una frecuencia de 23.9% en pacientes controlados y  
a nivel internacional varían los resultados de un   5.4% en Corea a 58% en Barbados; 36.8% en 
Estados Unidos y Egipto y China  8%. 
 
Además se encontró que la distribución  por género de la enfermedad  en este estudio fue de 58% 
femenino y 42% masculino, observando un predominio del sexo femenino al igual que en Mejía-
Rodríguez y Cols. en el que se encontró  un porcentaje de 67.5% para el sexo femenino y 32.5% 
para el masculino. La asociación que se estableció  entre el género masculino como factor de 
riesgo  para el no control hipertensivo no se encontró asociación por lo que en este estudio no 
resulto ser un factor ni clínicamente estadísticamente significativo para presentar descontrol 
hipertensivo. 
 
En cuanto al estado civil se encontró  que un en su mayoría se encontraban casados (75.9%) y en 
su minoría solteros (1.9%) viudos (19.6%) o separados (2.6%), al igual que en Huerta- Vargas 
(México 2005) en el que se encontró  un 67.9% casados, 4.1% viudos, 23.2% divorciados y 2.4% 
unión libre;  en Contreras-Patiño  y cols. (Nueva León 1999) se encontró que un 87% de pacientes 
eran casados. La relación existente entre el estado civil soltero, viudo o separado como  factor de 
riesgo para el no control hipertensivo, se observo en este estudio que si existe asociación  tanto 
clínica como estadísticamente significativa, con un riesgo 2.1 mayor de un no control hipertensivo 
si no se cuenta con pareja. Como en Redondo-Sedino (España 2005) en donde se encontró que los 
sujetos que se encontraban casados o con pareja tenían menor descontrol hipertensivo que los 
que vivían solos o sin pareja con un OR de 1.02 a 1.12 con un intervalo de confianza del 96% y una 
p<0.05. 
 
Referente a las redes de apoyo social  las asociaciones encontradas en relación con el control 
hipertensivo  han sido presentadas en varios estudios que muestran que una peor  red  social se 
asocia con valores más altos de presión  como en Redondo-Sendino y Cols. (España 2005) en el 
que se reporta un OR de 1.13 en el apoyo conyugal, apoyo en familiares un OR 1.21 y amigos y 
vecino un OR de 1.04  con intervalo de confianza del 95% y una p< 0.05 en todos los casos, además 
debido a la escasez de los servicios de salud los pacientes sobre todo adultos mayores dependen 
fundamentalmente de las redes de apoyo familiar y social. 
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En México  no hay  estudios  que relacionen específicamente  el control  o no control hipertensivo 
con las redes de apoyo social, aunque si  la relación  evidente de la importancia de las redes de 
apoyo social con la vejez y el bienestar, el relación con trastornos psicológicos en la vejez (Aranda 
y Cols., Guadalajara, 2002). 
 
En presente  estudio se encontró una  poca frecuencia en el tipo de  apoyo conyugal de 78.45%, en 
hijos 96% en parientes 100% y en  amigos 100%. Cada una de estas redes de apoyo obtuvo 
diferentes resultados en cuanto a la frecuencia del apoyo, el tipo de apoyo (instrumental y/o 
emocional) y el grado de satisfacción de la misma. 
 
Referente a la frecuencia de la red de apoyo conyugal  se encontró con poca frecuencia en un 
13.5% y mucha frecuencia en un 64.95%. El factor asociado de poca frecuencia en el apoyo 
conyugal como  factor de riesgo para el no control hipertensivo resulto ser, en este estudio clínica 
y estadísticamente significativo presentando 469 veces más la posibilidad de un descontrol 
hipertensivo en aquellos que presentan una baja  frecuencia en el uso de esta red de apoyo social. 
 
En cuanto al uso del apoyo social conyugal instrumental se encontró una falta de apoyo en un 
52.4%y en la presencia de apoyo un 47.58%. El  factor de riesgo  de ausencia de uso de apoyo 
instrumental  para el no control hipertensivo en la red de apoyo social conyugal resulto ser en este 
estudio clínicamente no significativo ni estadísticamente significativo. 

 
Para el apoyo social conyugal emocional  se encontró una ausencia de apoyo en un 31.83%y en la 
presencia de apoyo un 68.16%. El  factor de riesgo para  un no control hipertensivo de ausencia de 
uso de apoyo emocional en la red de apoyo social conyugal resulto ser clínicamente y 
estadísticamente significativo, presentando 21.8 veces más riesgo de tener  una presión  arterial  
no controlada si no se cuenta con una red de apoyo social conyugal emocional. 
 
Con respecto al grado de satisfacción en la red de apoyo social conyugal se encontró poca 
satisfacción en un 13.5% y mucha satisfacción en un 64.95%. El factor asociado  de poco grado de 
satisfacción en la red de apoyo social conyugal para el no control hipertensivo, en este estudio, fue 
clínicamente y estadísticamente significativo, al encontrarse 469 veces  más la posibilidad de 
presentar un descontrol hipertensivo y el grado de satisfacción  con la red de apoyo social  
conyugal es bajo. 
 
En la red de apoyo social en hijos la frecuencia de la red  se encontró con poca frecuencia en un 
11.5% y mucha frecuencia en un 84.56%. El factor asociado de poca frecuencia en el apoyo en los 
hijos como  factor de riesgo para el no control hipertensivo resulto ser, en este estudio clínica y 
estadísticamente significativo presentando 66.14 veces más la posibilidad de un descontrol 
hipertensivo en aquellos que presentan una menor frecuencia en el uso de esta red de apoyo 
social. 
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Para el uso del apoyo social en los hijos  instrumental se encontró una falta de apoyo en un 4.5%y 
en la presencia de apoyo un 95.49%. El  factor de riesgo  de ausencia de uso de apoyo 
instrumental  para el no control hipertensivo en la red de apoyo social en hijos resulto ser en este 
estudio clínicamente y  estadísticamente significativo, con  un posibilidad de 4.49 veces más riesgo 
de un descontrol hipertensivo si no se cuenta con la  red de apoyo social instrumental en  los hijos. 

 
En la red de apoyo social en hijos de tipo emocional  se encontró una ausencia de apoyo en un 
13.82% y en la presencia de apoyo en un 86.17%. El  factor de riesgo para el no control 
hipertensivo  de ausencia de uso de apoyo emocional en la red de apoyo social en los hijos resulto 
ser clínicamente y estadísticamente significativo, presentando 32.4 veces más riesgo de tener  una 
presión  arterial  no controlada si no se cuenta con una red de apoyo social en hijos emocional. 
 
Haciendo referencia al grado de satisfacción en la red de apoyo social en los hijos se encontró 
poca satisfacción en un 20.25%y mucha satisfacción en un 76. 20%. El factor asociado  de poco 
grado de satisfacción en la red de apoyo social en los hijos para el no control hipertensivo, en este 
estudio, fue clínicamente y estadísticamente significativo, al encontrarse 3480 veces  más la 
posibilidad de presentar un descontrol hipertensivo si el grado de satisfacción  con la red de apoyo 
social en hijos es bajo. 
 
También se evaluó la frecuencia de la  red de apoyo social en parientes y se encontró con poca 
frecuencia a un 25.08% y mucha frecuencia en un 74.91%. El factor asociado de poca frecuencia en 
el apoyo en los parientes como  factor de riesgo para el no control hipertensivo resulto ser, en 
este estudio,  clínica y estadísticamente significativo presentando 40.43 veces más la posibilidad 
de un descontrol hipertensivo en aquellos que presentan una menor frecuencia en el uso de esta 
red de apoyo social. 
 
Con respecto al uso del apoyo social en los parientes de tipo instrumental se encontró una falta de 
apoyo en un 77.1%y en la presencia de apoyo un 28.82%. El  factor de riesgo  de ausencia de uso 
de apoyo instrumental  para el no control hipertensivo en la red de apoyo social en los parientes 
resulto ser en este estudio clínicamente no significativo, aunque presenta una P menor de 0.05. 

 
La red de apoyo social en parientes de tipo emocional  en este estudio encontró una ausencia de 
apoyo en un 4.82% y en la presencia de apoyo en un 95.17%. El  factor de riesgo para el no control 
hipertensivo  de ausencia de uso de apoyo emocional en la red de apoyo social en los hijos resulto 
ser clínicamente y estadísticamente significativo, presentando 28.8 veces más riesgo de tener  una 
presión  arterial  no controlada si no se cuenta con una red de apoyo social emocional en 
parientes. 
 
Con relación al grado de satisfacción en la red de apoyo social en parientes se encontró poca 
satisfacción en un 17.04%y mucha satisfacción en un 20.25%. El factor asociado  de bajo grado de 
satisfacción en la red de apoyo social en los parientes para el no control hipertensivo, en este 
estudio, fue clínicamente y estadísticamente significativo, al encontrarse 251 veces  más la 
posibilidad de presentar un descontrol hipertensivo si el grado de satisfacción  con la red de apoyo 
social en parientes es bajo. 
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En la red de apoyo social en amigos  se encontró con poca frecuencia en un 15.75 % y mucha 
frecuencia en un 84.24 %. El factor asociado de poca frecuencia en el apoyo en amigos como  
factor de riesgo para el no control hipertensivo resulto ser, en este estudio clínica y 
estadísticamente significativo presentando 47.58 veces más la posibilidad de un descontrol 
hipertensivo en aquellos que presentan una baja  frecuencia en el uso de esta red de apoyo social. 
 
En cuanto al uso del apoyo social en amigos de tipo  instrumental se encontró una falta de apoyo 
en un 67.84 %y en la presencia de apoyo un 32.15%. El  factor de riesgo  de ausencia de uso de 
apoyo instrumental  para el no control hipertensivo en la red de apoyo social en amigos resulto ser 
en este estudio clínicamente y  estadísticamente significativo, presentando un riesgo mayor de 
20.33 veces más de padecer un descontrol hipertensivo si no se cuenta con la red de apoyo  social 
de tipo instrumental en los amigos. 

 
Para el apoyo social   en amigos de tipo emocional  se encontró una ausencia de apoyo en un 
0.64%y en la presencia de apoyo un 96.78%. El  factor de riesgo para  un no control hipertensivo 
de ausencia de uso de apoyo emocional en la red de apoyo social en amigos resulto ser ni 
clínicamente  ni estadísticamente significativo. 
 
Con respecto al grado de satisfacción en la red de apoyo social en amigos se encontró poca 
satisfacción en un 13.5% y mucha satisfacción en un 86.49%. El factor asociado  de poco grado de 
satisfacción en la red de apoyo social en amigos para el no control hipertensivo, en este estudio, 
fue clínicamente y estadísticamente significativo, al encontrarse 178.25 veces  más la posibilidad 
de presentar un descontrol hipertensivo cuando el grado de satisfacción  con la red de apoyo 
social  en amigos es bajo. 
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CONCLUSIONES 
 
La frecuencia  del control y  no control hipertensivo en los pacientes adultos mayores de la UMF 33 
el Rosario fue de 78.78% y 21.22% respectivamente, mayor a lo  encontrado en  estudios 
nacionales e internacionales, presentando porcentajes  menores a lo encontrado en este estudio. 
 
En relación a la asociación existente  entre el género masculino como factor de riesgo para el 
descontrol hipertensivo, se encontró que el 42% de los pacientes en este estudio son del sexo 
masculino y no resultó  ser un factor  ni clínica ni estadísticamente significativo para presentar un 
descontrol hipertensivo. 
 
Con respecto al estado civil de los pacientes hipertensos adultos mayores de la UMF 33. Se 
encontró  que un 75.9% eran casados, y en su minoría solteros 1.9%,  viudos 19.6% o separados 
2.6%. El factor asociado sin pareja  resulto ser, en este estudio, un factor de riesgo  para presentar 
un  mal control hipertensivo, que los que tienen pareja. 
 
Referente al uso de las redes de apoyo social se encontró que en la red de apoyo social conyugal, 
la poca frecuencia  de uso de esta red, la falta de apoyo emocional y el grado de satisfacción de 
esta red social  si son un factores de riesgo para el control hipertensivo; la falta de uso de apoyo 
social conyugal instrumental no es estadísticamente significativo ni clínicamente. 
 
En la red de apoyo social en los hijos se encontró que la poca frecuencia en el uso de esta red  si 
representa un factor de riesgo para el control hipertensivo así como la falta de apoyo 
instrumental, emocional y el grado de satisfacción para esta red. 
 
De acuerdo a la red de apoyo social en los parientes  se encontraron como factores de riesgo para 
el no control hipertensivo a  la poca frecuencia del uso de esta red, la falta de uso de tipo 
emocional y el grado de satisfacción, aunque el tipo de apoyo instrumental resulto  ser 
clínicamente no significativo y estadísticamente significativo. 
 
En cuanto a la red de apoyo social en amigos  se encontraron como factor de riesgo para el no 
control de la presión arterial la baja frecuencia del uso de esta red, el tipo de apoyo instrumental y 
el bajo grado de satisfacción con esta red, presentando la red de apoyo emocional ausencia de 
significancia clínica y estadística. 
 
Se concluye entonces que  la frecuencia del no control de la presión arterial en pacientes adultos 
mayores de la UMF No. 33  es baja, sin embargo se  debe poner mayor atención  en los factores de 
riesgo en relación a las redes de apoyo social, conyugal,  los hijos, parientes y amigos,  así como el 
estado civil de los pacientes  que  se han visto relacionados con el descontrol de esta enfermedad 
crónico degenerativa. 
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La intervención en  forma oportuna y el lograr la mejora del control de las cifras tensionales  en 
estos pacientes  es  tarea no solo del médico familiar  y el paciente sino de todo un equipo  
multidisciplinario que abarque todos los rubros que permitan  echar mano de las herramientas 
viables para lograr el bienestar biopsicosocial  del paciente, incluyendo por supuesto las redes de 
apoyo social con las que cuente el derechohabiente, por lo que  se propone lo siguiente: 
 
 
 
Sugerencias: 
 

1) Planear estrategias para lograr el  manejo multidisciplinario del paciente hipertenso 
(médico, psicólogo, trabajadora social, etc.). 
 

2) Planear estrategias para  lograr una mayor  participación de  las diferentes redes de 
apoyo en el conocimiento de la hipertensión arterial y su control. 

 
3) Formar grupos de ayuda para el  paciente hipertenso en los que se incorporen los 

diferentes miembros de las redes de apoyo social del paciente. 

 
4) En cuanto a la ausencia de redes de apoyo en pacientes descontrolados, crear un grupo  

de voluntarios para el apoyo de derechohabientes  que no cuentan con éstas. 
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 ANEXO  1: CARTA DE CONSENTIMIENTO INFROMADO. 
 

 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 
DELEGACIÓN NORTE DEL DISTRITO FEDERAL 

UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No. 33 
COORDINACIÓN CLÍNICA DE EDUCACIÓN E INVESTIGACIÓN EN SALUD 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

FOLIO 

________  

Fecha  _________ 
 
Por medio de la presente acepto participar en el proyecto de investigación titulado,  
“ASOCIACIÓN ENTRE EL CONTROL DE LA HIPERTENSIÓN ARTERIAL SISTÉMICA Y LAS REDES DE 
APOYO SOCIAL EN  PACIENTES ADULTOS MAYORES DE LA UMF. NO. 33 EL ROSARIO”, inscrito 
ante el Comité Local de Investigación en Salud o la CNIC con el registro número 
 
El objetivo del estudio es: 1) Determinar la asociación existente  entre el control hipertensivo y las 
redes de apoyo social en los pacientes adultos mayores de la UMF No. 33 el Rosario.  
 
Se me ha explicado que mi participación consiste en responder el cuestionario sobre las redes de 
apoyo social con las que cuento. Declaro que se me ha informado ampliamente que los resultados 
no afectarán en lo absoluto mi integridad como persona y derechohabiente del IMSS  y que los 
resultados serán utilizados confidencial y anónimamente. 
 

El investigador principal se ha comprometido a responder cualquier pregunta y aclarar cualquier 
duda que le plantee acerca de los procedimientos a llevar a cabo, los riesgos, beneficios o 
cualquier otro asunto relacionado con la investigación. El investigador principal me ha dado 
seguridad de que no se me identificará en las presentaciones o publicaciones que deriven de este 
estudio y de que los datos relacionados con mi identidad serán manejados en forma confidencial. 
También se ha comprometido a proporcionarme información actualizada obtenida durante el 
estudio, aunque ésta pudiera cambiar mi parecer respecto a mi permanencia en el mismo. 

Entiendo que, de considerarlo conveniente, conservo el derecho de retirarme del estudio en 
cualquier momento sin que ello afecte mi afiliación al  instituto.  

 

             MÉDICO PARTICIPANTE                                                         INVESTIGADOR 

 

__Dra. Gisela Monroy Pérez_____                Dra. Mónica Enríquez Neri__5399548_ 

              Nombre y firma                                                  Nombre, firma y matrícula 

 

ENCUESTADO (A) 
 

________________________________ 

Nombre y firma



- 40 - 

 

 ANEXO  2: INVENTARIO DE RECURSOS SOCIALES EN ANCIANOS (DÍAZ VEIGA) 

DATOS DE IDENTIFICACIÓN:        FOLIO: 

Nombre y Apellidos:            TA:  
________________________________________________________________________________  
Edad: _______ Sexo: F         M   Estado civil: Casado(a)        Soltero (a)      Viudo (a)          Separado(a) 
Núm. de hijos: _____Vivos:_____ Fallecidos: ____Tiene usted parientes?:  Hermanos        Sobrinos      Primos           

Nietos 
CÓNYUGE 

(1) ¿CON QUÉ FRECUENCIA VE Y HABLA USTED CON SU CÓNYUGE? 
1. Menos de una vez al mes  2. Uno o dos veces al mes  3. Una vez a la semana 

 
(2) ¿QUÉ TIPO DE APOYO O AYUDA LE PROPORCIONA LA RELACIÓN CON SU CÓNYUGE? 
a. Apoyo emocional (consejo, <<cariño>>)               b. Apoyo instrumental (asistencia par actividades  

de la vida diaria, ayuda económica) 
(3) ¿EN QUÉ GRADO ESTÁ USTED SATISFECHO DE LA RELACIÓN QUE TIENE CON SU CÓNYUGE? 

1. Poco  2. Algo  3. Mucho 
 
HIJOS 

(1) ¿CON QUÉ FRECUENCIA VE Y HABLA USTED CON SU(S) HIJO (S)? 
1. Menos de una vez al mes  2. Uno o dos veces al mes  3. Una vez a la semana 

 
(2) ¿QUÉ TIPO DE APOYO O AYUDA LE PROPORCIONA LA RELACIÓN CON SU(S) HIJO(S)? 

a. Apoyo emocional (consejo, <<cariño>>)                 b. Apoyo instrumental (asistencia par actividades 
de la vida diaria, ayuda económica) 

(3) ¿EN QUÉ GRADO ESTÁ USTED SATISFECHO DE LA RELACIÓN QUE TIENE CON SU(S) HIJO(S)? 
1. Poco  2. Algo  3. Mucho 

 
FAMILIARES NO PRÓXIMOS (PARIENTES) 

(1) ¿CON QUÉ FRECUENCIA VE Y HABLA USTED CON SUS FAMILIARES O PARIENTES? 
1. Menos de una vez al mes  2. Uno o dos veces al mes  3. Una vez a la semana 

 
(2) ¿QUÉ TIPO DE APOYO O AYUDA LE PROPORCIONA LA RELACIÓN CON SUS FAMILIARES O PARIENTES? 

a. Apoyo emocional (consejo, <<cariño>>)                    b. Apoyo instrumental (asistencia par actividades      
de la  vida  diaria, ayuda económica) 

b. ¿EN QUÉ GRADO ESTÁ USTED SATISFECHO DE LA RELACIÓN QUE TIENE CON SUS FAMILIARES O 
PARIENTES? 
1. Poco  2. Algo  3. Mucho 

 
AMIGOS 

(1) ¿CON QUÉ FRECUENCIA VE Y HABLA USTED CON SUS AMIGOS? 
1. Menos de una vez al mes  2. Uno o dos veces al mes  3. Una vez a la semana 

 
(2) ¿QUÉ TIPO DE APOYO O AYUDA LE PROPORCIONA LA RELACIÓN CON SUS AMIGOS? 

a. Apoyo emocional (consejo, <<cariño>>)                   b. Apoyo instrumental (asistencia para actividades 
de la vida diaria, ayuda económica) 

(3) ¿EN QUÉ GRADO ESTÁ USTED SATISFECHO DE LA RELACIÓN QUE TIENE CON SUS AMIGOS? 
1. Poco  2. Algo  3. Mucho 

 


	Portada
	Índice
	Texto

