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RESUMEN 

 

La hipertensión arterial (HTA) se considera como la elevación mantenida de 

las cifras de la presión arterial ya sea sistólica, diastólica o ambas. Existen 

varios factores de riesgo de la enfermedad como el Índice de Masa Corporal, 

la actividad física, la alimentación, entre otros, sin embargo, existen otros 

componentes que cada vez se han ido analizando como importantes dentro 

de la enfermedad, como es el apoyo socio familiar, es decir el apoyo del que 

dispone el paciente de su familia, las relaciones sociales, así como su 

situación ante la cual enfrenta la enfermedad, factores que pueden tener un 

efecto en los niveles de la enfermedad. Es por ello que la presente 

investigación ha tenido como objetivo, determinar si existe una relación entre 

el nivel de apoyo socio familiar de pacientes con hipertensión arterial y la carga 

de medicamentos necesarios para su control óptimo, estableciendo como 

hipótesis que un buen nivel de apoyo socio familiar en los pacientes con HTA 

ayuda a un mejor control de las cifras tensionales, y, por tanto, es necesario 

cargas menores de medicamentos para su control óptimo en los pacientes 

estudiados.  

La investigación se realizó con una muestra de 278 pacientes. La herramienta 

utilizada para evaluar la situación socio familiar fue la Escala de valoración 

socio familiar de Gijón, y para recolectar otros datos sobre la enfermedad se 

usó la ficha médica de los pacientes que asistieron el mes de octubre de 2018 

al Centro de Salud Conocoto en Quito.  
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En la investigación se demostró que existe dependencia entre las variables 

de estudio: relación entre la situación socio familiar y la carga de 

medicamentos, con un valor p < 0,05. Al analizar la relación de la situación 

socio familiar con otras variables, solamente se demostró relaciones 

significativas con el control de la enfermedad y el sexo de los pacientes; las 

demás variables en estudio no reflejaron significancia estadística. De esta 

manera, se verificó la hipótesis planteada, determinándose para el grupo en 

estudio que la situación socio familiar sí tiene un efecto sobre la carga de 

medicamentos y la condición de la enfermedad. 

Palabras clave: hipertensión arterial, carga de medicamentos, situación socio 

familiar, escala de Gijón. 

 

ABSTRACT 

 

The high blood pressure is considered as the elevation maintained by figures 

of the blood pressure being as either systolic, diastolic, or both. There are 

many risk factors for the disease such as body mass index, physical activity, 

nutrition, amongst others, nevertheless, there are many other components that 

each time are being much more considered as important within the condition. 

The other components are as following: the socio-family support (the support 

that the family provides  to the patient ), social relations, just like his/her 

situation who is confronting the condition, factors that could have an effect on 

the levels of this condition, is because of this that the present investigation has 
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had an objective to determine if there is an existing correlation between the 

socio-family support situation of the patients with High Blood pressure and the 

medication amount necessary for his/her optimal control. One hypothesis can 

be conceived is that there is a decent level of social-family aid amongst 

patients with High Blood pressure helps a better control of blood pressure 

figures, furthermore, it is necessary there are a less medication amount for 

their optimal control. 

The investigation was conducted with a total of 278 participants. The 

assessment that was used to evaluate the socio-family situation was from the 

scale of social-family evaluation of Gijón, other data about the disease were 

obtained from the patients' medical file that were about the patients assisted 

to the health center in Conocoto-Quito in the month of October 2018.  

In the investigation, it was shown that there is dependency between the study’s 

variables as follows: relationship between the socio-family situation and the 

medicine amount with a value of p<0.05. Analyzing this given situation with 

other variables, it was shown only significant relationships with the control over 

the condition of the disease and with the sex of patients. The rest variables did 

not show any statistical significant relationship. Ultimately, the established 

hypothesis was confirmed proceeding to a determination for the studied group, 

that the socio-family situation indeed has an effect over the pharmaceutical 

amount and the condition of the disease. 

Key words: High blood pressure, medication amount, socio-family situation, 

scale of Gijón. 
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CAPÍTULO I. INTRODUCCIÓN 

La hipertensión arterial (HTA) es una de las enfermedades principales en el 

mundo, que menoscaba la salud individual, a su vez repercute en gran medida 

en el núcleo familiar. Por sí sola constituye una enfermedad, pero a la vez es 

un factor importante que se asocia al riesgo cardiovascular (RCV). (Montes de 

Oca-Rodríguez & Viquillón-Gómez, 2016). 

La HTA es una enfermedad crónica, la padecen más de un tercio de la 

población, la cual debe ser tratada en asociación a los factores de riesgo 

existentes, mismos que pueden llevar a una muerte prematura (González, 

2011). Una enfermedad que la padecen mil millones de personas en el mundo 

y es la causa de muerte cerca de nueve millones de individuos anualmente, 

siendo por ello uno de los desafíos de salud más importantes a nivel mundial 

(Darwin & Tapia, 2016).  

La HTA representa, en la actualidad, un problema de salud pública global. Es 

causa de morbimortalidad y de discapacidad importante en la mayoría de las 

naciones, con una mayor prevalencia en países que tienen ingresos 

económicos medianos o bajos; constituye el mayor factor de riesgo 

modificable para prevenir la cardiopatía coronaria, insuficiencia cardíaca, 

enfermedad cerebro vascular, insuficiencia renal y enfermedad vascular 

periférica. Al ser una enfermedad compleja, para el manejo y prevención de 

esta, es necesario un trabajo en equipo, donde deben intervenir instituciones 
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de salud, el gobierno, unidades académicas y la sociedad (Organización 

Mundial de la Salud, 2013). 

La HTA es una enfermedad silenciosa que en muy pocas ocasiones, evidencia 

síntomas en etapas tempranas; para su manejo es fundamental el uso de 

tratamientos farmacológicos, así como de medidas no farmacológicas para 

lograr un cambio en el estilo de vida, con lo cual se consigue mejorar la calidad 

de vida de los pacientes (OMS , 2013). Es por eso que se propone determinar 

si existe relación, entre el nivel de apoyo socio familiar de pacientes con HTA 

y la carga de medicamentos necesarios para su control óptimo; el apoyo 

familiar puede favorecer a los cambios en el estilo de vida del paciente, al 

contribuir con una mejor alimentación, a un mayor cuidado, mejoría en el 

estado anímico y una mejor adherencia a los tratamientos, lo cual permite 

sobrellevar de mejor manera esta enfermedad. 

La clasificación para HTA de mayor reconocimiento, al momento, es la 

propuesta en la Guía del American College of Cardiology y la American Heart 

Association (ACC-AHA), la cual plantea clasificar como: “presión arterial (PA) 

normal, PA elevada o HTA en etapas 1 o 2. La PA normal se define como 

<120 / <80 mmHg; PA elevada 120-129 / <80 mmHg; la etapa 1 de HTA es 

130-139 o 80-89 mmHg, y la etapa 2 de HTA es ≥140 o ≥90mmHg”. Es 

importante que antes de etiquetar a una persona con HTA, se haga un 

diagnóstico adecuado con un promedio de presiones, basado en ≥2 lecturas 

obtenidas en ≥2 ocasiones (American College of Cardiology, 2017). 
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El apoyo familiar que recibe el paciente hipertenso, ha tenido una relación 

directa con el control adecuado de la PA, por el contrario, se evidencia que, 

un paciente con problemas familiares, desarrolla una situación de ansiedad y 

estrés que resulta en un control inadecuado de la presión, un desinterés en el 

autocuidado del paciente y en general, un deterioro en su estado de salud 

(Dos Santos Costa & Tolstenko Nogueira, 2008). 

La HTA, como enfermedad crónica, repercute en las familias. En los países 

de ingresos bajos las personas no buscan tratamiento para la HTA; los 

hogares destinan sus recursos para la hospitalización del paciente y la 

atención durante las complicaciones. Los gastos a los cuales se afrontan son 

continuos y largos, los tratamientos y complicaciones que se dan en la familia, 

llevan a que los familiares opten por gastar todos sus recursos por mantener 

la salud del ser querido (Organización Mundial de la Salud, 2011). 

En el tratamiento farmacológico de los hipertensos, también tiene gran 

importancia el aspecto socio – económico, ya que una inestabilidad financiera 

dificulta el acceso a medicamentos, e incluso, desencadena un estrés 

emocional, que conlleva a una alteración en las cifras de la PA (Dos Santos 

Costa & Tolstenko Nogueira, 2008). 

El apoyo de la familia es esencial, puesto que el tratamiento no farmacológico 

implica, dentro de otros, una dieta saludable con reducción del consumo de 

sal, aumento de consumo de alimentos como frutas y verduras; la 

recomendación de realizar regularmente ejercicio físico durante al menos 30 

minutos y por lo menos 5 veces a la semana para mantener el peso corporal; 
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sugerencias que deben realizarse para mejorar el estado de salud del 

paciente; razón por la cual, la familia se convierte en el pilar fundamental para 

el cambio de estilo de vida de las personas, a través de su apoyo emocional. 

El proceso educativo y de formación al interior del grupo familiar, favorecerá 

el acompañamiento y apoyo en momentos de crisis, disminuyendo la angustia 

a lo desconocido del paciente y también la carga emocional de la familia. A 

este respecto, es necesario reconocer que la red familiar es el grupo de apoyo 

primario por excelencia de pacientes con HTA. La familia debe ser preparada 

para comprender que cada individuo enfrenta, de manera particular y variada 

el diagnóstico de su enfermedad y que, cada miembro de la familia, también 

aborda desde su perspectiva y sensibilidad individual las dolencias de uno de 

sus miembros (García R. , 2007) (Organización Mundial de la Salud, 2013). 
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CAPÍTULO II. REVISIÓN BIBLIOGRÁFICA 

1. HIPERTENSIÓN 

1.1 INTRODUCCIÓN 

La HTA se define actualmente con valores iguales o superiores a 130mmHg 

en la lectura de la PA sistólica (PAS), o valores iguales o superiores de 

80mmHg para la PA diastólica (PAD). Estos cambios modifican la concepción 

antigua de valores o cifras tensionales iguales o superiores a 140/90mmHg. 

(American College of Cardiology, 2017). 

Por otro lado, la guía propuesta por la Sociedad Europea de Cardiología (ESC) 

y la Sociedad Europea de Hipertensión (ESH) del 2018, se mantiene con los 

conceptos anteriores; definiendo HTA como cifras tensionales mayores o 

iguales de 140/90 mmHg (ESC/ESH, 2018); concordando con los valores 

presentados por el JNC8 (Eighth Joint National Committee).   En la Tabla 1, 

se puede observar una comparación entre distintas guías internacionales en 

cuanto a la definición de HTA.  

En Ecuador, para definir HTA las cifras de PA deben ser iguales o mayores 

de 140/90 mmHg, tomando en cuenta que, si existe comorbilidades como 

diabetes o enfermedad renal crónica, se tomará como referencia el valor de 

130/80 mmHg o más (MSP, 2011). 
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Tabla 1. Clasificación de la hipertensión arterial 

GUÍA ESC/ESH 2018 AHA/ACC 2017 JNC8 2014 

PRESIÓN 

ARTERIAL 

ÓPTIMA 

PAS < 120mmHg 

y 

PAD < 80mmHg 

  

PRESIÓN 

ARTERIAL 

NORMAL 

PAS 120-129mmHg 

y/o 

PAD 80-84mmHg 

PAS < 120mmhg 

y 

PAD < 80mmhg 

PAS < 120mmhg 

y 

PAD < 80mmhg 

PRESIÓN 

ARTERIAL 

ALTA 

PAS 130-139mmHg 

y/o 

PAD 85-89mmHg 

PAS 120-129mmHg 

y 

PAD <80mmHg 

PREHIPERTENSIÓN* 

PAS 120-139mmHg  

y/o 

PAD 80-89mmHg 

HTA 

ESTADÍO 1 

PAS 140-159mmHg 

y/o 

PAD 90-99mmHg 

ESTADÍO 1 

PAS 130-139mmHg 

o 

PAD 80-89mmHg 

ESTADÍO 1 

PAS 140-159mmHg 

o 

PAD 90-99mmHg 

ESTADÍO 2 

PAS 160-179mmHg 

y/o 

PAD 100-109mmHg 

ESTADÍO 2 

PAS ≥140mmHg 

o 

PAD ≥ 90mmHg 

ESTADÍO 2 

PAS ≥160mmHg 

o 

PAD ≥ 100mmHg 

ESTADÍO 3 

PAS ≥180mmHg 

y/o 

PAD ≥110mmHg 

  

HTA 

SISTÓLICA 

AISLADA 

PAS ≥140mmHg 

y 

PAD <90mmHg 

PAS ≥140mmHg 

y 

PAD <90mmHg 

PAS ≥140mmHg 

y 

PAD <90mmHg 

* La Guía JNC8 aún mantiene el concepto de Prehipertensión, mientras que las guías 

de la AHA/ACC y ESC/ESH manejan el concepto de presión arterial alta. 

PAS (Presión arterial sistólica); PAS (Presión arterial diastólica); HTA (Hipertensión) 

Fuente: Guías para el manejo de Hipertensión AHA/ACC, ESC/ESH, JNC8 
Elaboración: Alejandra Suntaxi, 2018 

 

EPIDEMIOLOGÍA 

Sobre la base de los datos de la Organización Mundial de la Salud (OMS), a 

nivel global, el número de personas que padecen HTA se ha duplicado en los 
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últimos cuarenta años. Estas estadísticas oficiales evidencian que la HTA, 

representa significativamente una problemática de salud pública a nivel 

mundial (Organización Mundial de la Salud, 2013). 

En las estadísticas reportadas se observa una tendencia decreciente en la 

prevalencia de HTA, en regiones como Australia, Europa Occidental y 

Norteamérica, mientras que todo lo contrario se observa en regiones como el 

África subsahariana, el sur de Asia y Europa del Este. Esta realidad permite 

concluir que en las regiones con una economía en crisis, o en países en vías 

de desarrollo, se evidencia una mayor prevalencia de HTA  (SEH-LELHA, 

2016). 

Estimaciones globales, sostienen la existencia de trecientos treinta y tres 

millones de pacientes adultos hipertensos, en países de altos ingresos de 

Norteamérica y Europa. Para el año 2003, se registraron seiscientos treinta y 

nueve millones de pacientes hipertensos, en países en vías de desarrollo. 

Actualmente, el 40% de los españoles adultos cursan con la enfermedad, 

mientras que en Gran Bretaña afecta al 29 % de la población adulta (Montes 

de Oca-Rodríguez & Viquillón-Gómez, 2016). 

Para el 2025, si las condiciones de consumo y salud no mejoran, se presume 

que existirán alrededor de 750 millones de hipertensos no controlados en el 

mundo (Franco, Peetera, & Bonneaux, 2011). 

La HTA representa el diagnóstico primario más común en América, esta 

enfermedad afecta a cerca de cincuenta millones de ciudadanos de los 
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Estados Unidos, donde se revelaron más de quince mil casos de insuficiencia 

renal, asociados clínicamente a esta dolencia.  En Canadá existe una 

prevalencia del 21% para esta enfermedad. En países como Venezuela, con 

aproximadamente más de veinte y seis millones de habitantes, el 32,4% de 

los mismos presentan esta enfermedad. De esa cifra, 47% asumen su 

padecimiento y sólo el 37% se encuentran medicados, pero apenas el 8,7% 

están debidamente controlados. En Chile, según datos de la Encuesta 

Nacional de Salud, existe una prevalencia de 33.7% de personas con HTA 

(López-Jaramillo, 2013). 

En América Latina y el Caribe en general, entre el 20% y 35% de la población 

adulta tiene HTA. El incremento de personas con esta patología, se acrecentó 

en los últimos años, pero aún son muchos quienes desconocen de esta 

enfermedad y los efectos que tiene a largo plazo (OMS , 2017). 

El estudio RENATA (Registro Nacional de Hipertensión Arterial), realizado en 

Argentina, reportó una prevalencia de 33.5% de HTA en la población 

estudiada, evidenciando una relación directa conforme el aumento de la edad, 

es así que las personas menores de 35 años, registran una prevalencia de 

11.1%, mientras que en mayores de 65 años, existió una prevalencia de 

68.5% (Marin, Fabregues, & Rodriguez, 2012). 

En el Ecuador, de acuerdo con la Encuesta Nacional de Salud Y Nutrición – 

Ecuador 2013, la prevalencia de HTA fue de 9.5% en la población estudiada 

de 18 a 59 años, siendo 7.5% en mujeres y 11.2% en hombres. Dentro de la 

misma encuesta se reporta que, de las personas que padecen HTA, el 57% 



18 
 

no estaba bien informado sobre su condición, de las personas que si conocían 

sobre su enfermedad, el 48.7% no había podido acceder a medicación en las 

últimas dos semanas, lo cual, sin duda, es un dato preocupante y llama a 

mejorar el trabajo en cuanto al acceso a la salud pública. (ENSANUT-

ECUADOR, 2013). 

La OMS afirma que, de cada 100 000 ecuatorianos, 1 373 sufren HTA. Esto 

coincide con los datos reportados por el Instituto Nacional de Estadística y 

Censos, donde se reportó que 717 529 personas de 10-50 años presenta 

cifras elevadas de PA (OPS Ecuador, 2015). En el año 2011, se registraron 

10 429 casos de enfermedades hipertensivas a nivel nacional, dentro de estas 

la HTA primaria representó el mayor número de casos (Galárraga Sánchez, 

2014). 

En Cuenca, de acuerdo con el estudio realizado por Ortiz & col. en el 2013, la 

prevalencia de HTA llega al 25.79% de la población en las parroquias urbanas, 

siendo 14.78% de pacientes diagnosticados previamente y un 11.01% de 

casos nuevos, dentro de los pacientes que sufren la enfermedad, el 61.7% se 

encontraba bajo un control adecuado, según los criterios de las guías JNC8, 

para el manejo de pacientes hipertensos (Ortiz Benavides, 2014). 

El estudio realizado en el periodo septiembre a noviembre de 2016, en el 

Centro de Salud Conocoto, en Quito – Ecuador, revela una prevalencia de 

HTA de 72% en personas adultas mayores (Espín & Bonifaz, 2017).  
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Un estudio descriptivo realizado, el Centro de Salud de Conocoto – Quito, 

donde se estudiaron 241 pacientes, reportó una prevalencia de HTA 

ligeramente mayor en mujeres (53.3%) que en hombres (46.5%), de las 

personas estudiadas, el 55.6% no poseía un trabajo remunerado. Del total de 

la muestra, el 85.1% se encontraba en control de la enfermedad; en su 

mayoría bajo un manejo a base de monoterapia, siendo los Antagonistas del 

Receptor de Angiotensina II (ARA II) los medicamentos recetados con mayor 

frecuencia, seguidos por los Inhibidores de la Enzima Convertidora de 

Angiotensina (IECA) (Simbaña, 2018). 

FISIOPATOLOGÍA 

La PA es el resultado de la relación entre gasto cardíaco y resistencia vascular 

periférica, a su vez el gasto cardíaco se determina por el volumen sistólico y 

la frecuencia cardíaca, cualquier factor que incida sobre éstos, alterará la PA. 

A continuación, se presentan mecanismos implicados en el control de la PA 

(HARRISON, 2012). 

 Volumen intravascular.- El aumento del volumen intravascular incide 

en el gasto cardíaco, elevando la PA. El volumen intravascular puede 

aumentar en situaciones donde el consumo de cloruro de sodio sea 

excesivo, rebasando la capacidad de eliminación por los riñones 

(HARRISON, 2012). 

 Sistema Nervioso.- El sistema nervioso autónomo regula la PA, 

mediante catecolaminas que cumplen mecanismos de contracción o 

dilatación; también existe la regulación por los barorreceptores, los 
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cuales reaccionan frente al estiramiento, es así que, frente al 

incremento de la PA, aumentará la velocidad de descarga de impulsos 

de los receptores y como consecuencia disminuirá la función simpática 

haciendo que descienda la PA (HARRISON, 2012). 

 Sistema Renina – Angiotensina – Aldosterona (SRAA).- Es un 

sistema complejo, en el cual al final se generan, angiotensina II que 

contribuye con la vasoconstricción y aldosterona que favorece la 

retención de sodio. El proceso comienza con la liberación de renina a 

nivel renal, frente a estímulos, como un menor transporte de cloruro de 

sodio en la rama ascendente gruesa del asa de Henle, la disminución 

de la presión en la arteriola renal aferente y estimulación de los 

receptores adrenérgicos β1. (HARRISON, 2012). 

FACTORES DE RIESGO 

La Organización Panamericana de la Salud (OPS), señala algunos factores 

que inducen la aparición de la HTA, algunos de estos no pueden modificarse, 

como la edad, cuyo avance favorece el incremento de la PA. Es así que, 

personas que antes de los 55 años eran considerados normotensos, con el 

paso de los años, tienen un 90% de probabilidad de riesgo de desarrollar HTA. 

En personas de etnia afrodescendiente, la HTA registra una prevalencia más 

alta y a su vez un pronóstico desfavorable para la incidencia sobre órganos 

diana (Montes de Oca-Rodríguez & Viquillón-Gómez, 2016). 

Los factores de riesgo modificables, están involucrados con el estilo de vida 

de los individuos, donde juegan un papel importante los hábitos alimentarios, 
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aspectos ambientales, riesgos psicosociales, sedentarismo, el estrés, la 

obesidad, tabaquismo, el alcoholismo, la drogadicción, el consumo excesivo 

de café y de sal, que  facilitan las condiciones para la aparición de la HTA 

(Montes de Oca-Rodríguez & Viquillón-Gómez, 2016). 

Factores no modificables 

 Edad. - La edad es uno de los factores de riesgo no modificable para 

el aumento de la PA, en otras palabras, al envejecer se incrementan 

las lecturas tensionales (Mayo Clinic, 2018). 

 Etnia.- Se ha encontrado mayor prevalencia de HTA en personas de 

etnia afrodescendiente, así se evidencia en la “Encuesta Nacional de 

Examen de Salud y Nutrición III” (NHANES III), realizada en Estados 

Unidos, donde se reporta que las personas afrodescendientes tienen 

una prevalencia de HTA de 40.5%, en comparación a una prevalencia 

de 27.4% encontrada en individuos blancos y de un 25.1% de la 

encontrada en latinos (National Center for Health Statistics, 2014). 

 Género. - En personas de edad avanzada se ha observado una mayor 

prevalencia de HTA en mujeres, debido a la disminución de estrógenos, 

los cuales han mostrado contribuir en la modulación del SRAA 

(Zilberman & Del Sueldo, 2016). 

 Factores genéticos. - Se considera que esta enfermedad es de origen 

poligénico, sobre la cual actúan varias condiciones del medio ambiente. 

Los genes con mayor relación para la presencia de HTA, son los que 

intervienen en mecanismos del SRAA, del angiotensinógeno o de la 
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enzima convertidora de angiotensina, así como del receptor AT1 de la 

aldosterona y receptores β2 adrenérgicos (HARRISON, 2012). 

Factores modificables 

 Índice de masa corporal (IMC).- En relación con el peso de los 

pacientes, se ha demostrado que mientras más alto sea el IMC existe 

un mayor riesgo de tener HTA, el estudio de Framingham menciona 

que de los casos reportados de HTA, ya sea en hombres o mujeres 

alrededor del 70% y 61% respectivamente, se asocian a un exceso de 

peso, siendo así que por cada 5kg que una persona aumente de peso, 

se incrementará también la PAS en 4.5mmHg (López de Fez, Gaztelu, 

Rubio, & . Castaño, 2004).  

 Actividad física.- Beunza en su estudio en la Universidad de Navarra, 

reportó que las personas que tienen un estilo de vida sedentario, 

pasando la mayoría del tiempo en un auto o frente a un computador, 

tienen un 50% más riesgo de padecer HTA. Dentro del mismo trabajo 

se demostró que hacer ejercicio físico aeróbico, de manera regular 

reducía hasta un 6.9mmHg las cifras de PA (Beunza Nuin, 2007). 

 Alimentación.- Uno de los factores de los que más se habla en cuanto 

a cambios en la alimentación es del consumo de sal; estudios revelan 

que el consumo excesivo de sal en la dieta, a largo plazo se asocia con 

un 1.09 riesgo mayor de desarrollo de HTA, en comparación con 

personas que consumen una dieta hiposódica (Sociedad Murciana de 

Hipertensión y riesgo cardiovascular, 2008). 
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 Consumo de alcohol.- Núñez-Córdoba en su estudio, recalca la 

relación del consumo de alcohol con la incidencia de la HTA, 

obteniendo que las personas que consumían alcohol más de 5 veces 

por semana tenían 1.45 veces más riesgo de padecer HTA que los que 

se abstenían (Jorge M Núñez-Córdoba a, 2009). 

DIAGNÓSTICO 

El diagnóstico de HTA, acorde con las recomendaciones de la guía ACC/AHA 

2017, se realiza mediante la obtención de tomas de PA con equipos calibrados 

adecuadamente y de alta calidad; de la misma manera destaca la importancia 

que tiene el reposo del paciente, previo a la medición de sus valores, que debe 

determinarse en varias oportunidades, por lo menos en dos consultas, y 

durante la consulta médica varias mediciones de la PA. (American College of 

Cardiology, 2018). 

En vista a que las mediciones en el consultorio, han mostrado alteraciones 

respecto a los valores que normalmente maneja una persona en su vida 

cotidiana, se recomienda que, para determinar un diagnóstico de HTA, se 

cuente con mediciones de PA en un espacio diferente al consultorio médico. 

En tal sentido, se admite que la auto-medición de la PA es más versátil y 

disponible que el monitoreo ambulatorio de la PA de 24 horas. La propuesta 

de la guía, prevé un lapso de 7 días con dos mediciones en la mañana y en la 

noche, previo a la ingesta de los medicamentos (American College of 

Cardiology, 2018). 
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1.2 MANEJO DE LA ENFERMEDAD 

1.2.1 TRATAMIENTO NO FARMACOLÓGICO 

Los cambios en los hábitos del estilo de vida representan el fundamento en la 

prevención y tratamiento de la HTA; y, por tanto, en la disminución del RCV 

asociado. Estos cambios en el paciente como a nivel comunitario, son 

considerados como prioritarios para prevenir la HTA y sus posteriores 

complicaciones (Gijón-Conde, y otros, 2017; Guija-Villa, 2017). 

La mayoría de estos cambios son de carácter conductual y requieren del 

apoyo de todo el grupo familiar para lograr un éxito, no solo en la prevención 

sino en el control y mantenimiento del paciente hipertenso. 

Las intervenciones y alternativas terapéuticas no farmacológicas, son 

provechosas y de mucha utilidad e integran y complementan el tratamiento de 

la HTA, aun en pacientes con tratamiento farmacológico. Una de las 

alternativas no farmacológicas que ha tenido mucho éxito en el control de la 

HTA, en pacientes hipertensos con tratamiento farmacológico, ha sido una 

dieta reducida en su contenido de sodio.  Se ha evidenciado que todos los 

fármacos suministrados en el tratamiento de la HTA, ven incrementada su 

eficacia al complementarlos con una dieta hiposódica (Soto, 2018). A 

continuación, se presenta en la Tabla 2 las intervenciones no farmacológicas 

probadas para la prevención y tratamiento de la HTA. 

Mantener una ingesta de sodio para conseguir el objetivo propuesto, no 

pareciera complicado, al considerar que gran parte del sodio ingerido 
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diariamente procede de alimentos que han sido producidos industrialmente, 

siendo cerca del 75%. Por tanto, evitando su consumo habitual y 

disminuyendo la adición de sal a los alimentos ya servidos, sería suficiente 

para disminuir el consumo diario de sodio (Soto, 2018). 

Tabla 2. Intervenciones no farmacológicas probadas para la prevención y 
tratamiento de la Hipertensión 

INTERVENCIÓN 
NO FARMACOLÓGICA 

DOSIS 

IMPACTO APROXIMADO 
SOBRE LA PAS 

HTA PA NORMAL 

PÉRDIDA DE 
PESO 

PÉRDIDA DE PESO 
SIGNIFICATIVA 
(0.5-1 KG POR 

SEMANA) 

El mejor objetivo es alcanzar el 
peso ideal, pero hay que 
pretender conseguir al menos una 
reducción de al menos 1 kg en la 
mayoría de los adultos con 
sobrepeso. Se espera una 
reducción de 1 mm Hg por cada kg 
de pérdida de peso 

-5mm Hg -2/3 mm Hg 

DIETA 
SALUDABLE 

DIETA DASH 
(Dietary 

Approaches to 
Stop 

Hypertension) 

Consumir una dieta rica en frutas, 
verduras, cereales integrales, y 
productos lácteos bajos en grasa., 
con bajo contenido en grasa 
saturada y total. 

-11mm Hg -3mm Hg 

REDUCCIÓN 
EN LA INGESTA 

DE SODIO 
SODIO DIETÉTICO 

El objetivo es <1500 mg/día, pero 
hay que pretender conseguir 
reducir al menos 1000 mg/d en la 
mayoría de los adultos 

-5/6mm Hg -2/3 mm Hg 

MEJORAR LA 
INGESTA DE 

POTASIO 

POTASIO 
DIETÉTICO 

Intentar alcanzar 3500-
5000mg/dl, preferible mediante 
el consumo de alimentos ricos en 
potasio 

-4/5mm Hg -2mm Hg 

ACTIVIDAD 
FÍSICA 

AERÓBICA 
 
 

RESISTENCIA 
DINÁMICA 

 
 
 

RESISTENCIA 
ISOMÉTRICA 

90-150 min/semana, 65-75% de 
reserva cardíaca (rc) 
 
90-150 m/s, 50%-80% rc 
-6 ejercicios, 3 series/ejercicio, 10 
repeticiones por serie 
 
4x2min (apretando con la mano), 
descansa 1 m entre ejercicios, 
30%-40% de contracción máxima 
voluntaria, 3 sesiones/semana -
8/10 semanas 

-5/8mm Hg 
 
 
 
 
 

-4 mm Hg 
 
 
 
 
 

-5mm Hg 

-2/4 mm HG 
 
 
 
 
 

-2 mm Hg 
 
 
 
 
 

-4mmHg 

MODERACIÓN 
EN LA INGESTA 

DE ALCOHOL 

CONSUMO DE 
ALCOHOL 

En individuos que consumen 
alcohol, reducirlo a: 
 -hombres: ≤2 bebidas/día 
(<30g/d)  
-mujeres ≤ 1 b/d (<20g/d) 

-4 mm Hg -3 mm Hg 

Tomado de: (Guija-Villa, 2017) 
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En cuanto a la alimentación, una de las dietas más sugeridas para pacientes 

hipertensos, es la identificada como DASH. Esta es una dieta balanceada, 

nutritiva, baja en sodio y consumible en fracciones y/o porciones y con una 

evidencia comprobada para el control sostenido de los niveles de la PA. 

Estudios han demostrado que, mediante el consumo de esta dieta y 

adicionando una disminución extra del consumo de sodio, la PA sistólica 

disminuyó 8.9 mmHg (Soto, 2018). La Tabla 3, presenta las características y 

porciones de alimentos que componen esta dieta. 

Tabla 3. Composición de la dieta DASH  

 

Adaptado de (Soto, 2018) 

 

1.2.2 TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO 

Las recomendaciones de las guías ACC/AHA 2017, sugieren iniciar el 

tratamiento de la HTA con medicamentos diuréticos tiazídicos, inhibidores de 

•4-5 porciones / día (1 porción - 1 fruta mediana)Frutas

•4-5 porciones / día (1 porción - 1 taza de lechuga)Verduras

•2-3 porciones / día (1 porción - 1 taza de leche o de yogur)Lácteos bajos en grasas

•6-8 porciones / día (1 porción - 1 rebanada de pan integral)Granos integrales

•≤2 porciones / día (1 porción - 90g)Carnes magras, aves y pescados

•4-5 porciones / semana (1 porción -1/2 taza)Legumbres, nueces y semillas

•2-3 porciones / día (1 porción -1 cucharada de té)Grasas y aceites vegetales

•≤ 5/semana (1 porción - 1 cuharada de azúcar o mermelada)Dulces y azúcar 
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la enzima convertidora de angiotensina (IECA), antagonistas de los receptores 

de la angiotensina II (ARAII) o calcioantagonistas (CA). El resto de grupos, 

inclusive los betabloqueantes (BB), son considerados de segunda línea o 

exclusivos para pacientes hipertensos que cursen con comorbilidades 

específicas. Es recomendable, como alternativa inicial, prescribir 

combinaciones de dos medicamentos en HTA estadío 2, al observar que las 

lecturas de PAS o de PAD presenten valores >20/10 mm Hg, respectivamente, 

sobre el objetivo de control. Prácticamente, esta sugerencia admite el 

comienzo de una alternativa terapéutica combinada, para la totalidad de los 

pacientes con valores de PA superiores a 160/100mmHg, o en casos donde 

el objetivo de control sea alcanzar una PA < 130/80 mm Hg, y que al momento 

se encuentren con mediciones sobre los 150/90 mm Hg (American College of 

Cardiology, 2017). 

Si se pretende iniciar un tratamiento combinado, son adecuadas las 

combinaciones de un IECA o un ARAII, con adición de diurético tiazídico o CA 

a dosis fijas, se recalca el beneficio de usar la combinación de fármacos que 

tengan un mecanismo de acción diferente, y se debe evitar usar una 

combinación entre fármacos con un mecanismo de acción similar, como es el 

caso de los ARAII en combinación con IECA. Se presenta la Figura 1 que 

contiene las recomendaciones farmacológicas y no farmacológicas en el 

seguimiento de la HTA. Se recomienda que el RCV se calcule mediante el uso 

de las ecuaciones de cohorte agrupadas de ACC / AHA, con el sistema 

“ASCVD Risk Estimator Plus”; dentro de esta fórmula para calcular el RCV, se 
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toman en cuenta los siguientes factores: edad, sexo, etnia, valores de PA, 

cifras de colesterol, Diabetes, tabaquismo y tratamiento para HTA. Al obtener 

el resultado, el RCV para 10 años se clasifica como: Bajo riesgo (<5%), Riesgo 

límite (5% a 7,4%), Riesgo intermedio (7.5% a 19.9%), Alto riesgo (≥20%)  

(American College of Cardiology, 2017).  

Figura 1. Recomendaciones para el abordaje de la hipertensión 

 

Tomado de (Gijón-Conde, y otros, 2017) traducido de las Guías para el 
manejo de Presión Arterial Alta 2017.  

 

La presencia de otros riesgos cardio vasculares o la presencia de 

comorbilidades puede generar la polimedicación en pacientes, por ello es 

importante que el tratamiento farmacológico sea prescrito adecuadamente y 

que por parte del paciente exista una adhesión adecuada y oportuna en 
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términos de dosis y horarios, para evitar complicaciones indeseadas. En tal 

sentido, cobra importancia el apoyo de grupos para coadyuvar a los pacientes 

hipertensos, en este tipo de situaciones (Gijón-Conde, y otros, 2017). 

1.2.3 METAS DEL TRATAMIENTO ANTIHIPERTENSIVO 

Las metas terapéuticas representan un reto continuo, tanto para los 

profesionales de salud, los pacientes y los grupos de apoyo social y familiar 

(Tagle & Acevedo, 2018). Las metas para el control de la HTA, están 

contenidas en una serie de guías a nivel mundial lo cual genera controversias, 

sobre una postura única a estos efectos. La complejidad se presenta por la 

diversidad de subgrupos de pacientes hipertensos, entre estos se encuentran 

los afectados por la Diabetes Mellitus, enfermos renales, pacientes adultos y 

adultos mayores. A continuación, se presenta un resumen de las tres guías 

usadas con mayor frecuencia actualmente (Tabla 4). 

Tabla 4. Metas de tratamiento para hipertensos 

GRUPO 
JNC8 (2014) 

TAS/TAD (mmHg) 
ESC/ESH (2018) 

TAS/TAD (mmHg) 
AHA/ACC (2017) 

TAS/TAD (mmHg) 

ADULTOS <140/90 

<140/90 como primer 
objetivo 

Si se tolera tratar de llegar 
a <130/80, no menos de 

120 

<130/80 

ADULTOS 
MAYORES (>60 

AÑOS) 
<150/90 130-139/<80 <130/80 

CON DIABETES <140/90 
<140/<80, si se tolera se 

puede reducir la PAS <130, 
pero no menos de 120 

<130/80 

 ENFERMEDAD 
RENAL 

CRÓNICA 
<140/90 130-139/<80 <130/80 

Fuente: Guías para el manejo de la Hipertensión AHA/ACC 2017, ESC/ESH 2018, 
JNC8 2014 



30 
 

En los adultos mayores, por cambios propios de la edad, el control se vuelve 

complejo, por lo mismo, se ha propuesto que el tratamiento farmacológico 

debe seguir los siguientes criterios, acorde a lo planteado por Salazar-

Cáceres, Rotta-Rotta, & Otiniano-Costa (2016) : 

 Disminución de la resistencia periférica 

 Cuidar de no causar una disminución pronunciada de la PA, que 

intervenga en el flujo de sangre a órganos importantes como el 

corazón, cerebro y riñones, tampoco deben obstaculizar con 

mecanismos de autorregulación. 

 El tratamiento no debería generar bradicardia, ni causar alteraciones al 

sistema cardíaco de conducción.  

 Contribuir a enlentecer o que logre invertir la progresión de la hipertrofia 

ventricular y de la hipertrofia de la pared vascular. 

 Proteger el aparato renal, evitando el avance de la fibrosis renal, 

glomerular e intersticial. 

 Que no genere depleción de volumen 

 No causar hiponatremia o hipopotasemia 

 Evitar fármacos que generen incontinencia urinaria, que propicien o 

favorezcan hiperlipidemias o resistencia a la insulina 

 El tratamiento ideal deberá ser administrado en una sola dosis, para 

facilitar la adherencia al tratamiento 
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1.2.4 ADHERENCIA AL TRATAMIENTO 

En presencia de entidades clínicas crónicas, como lo es la HTA, el 

incumplimiento del tratamiento, se identifica como uno de los primordiales 

elementos que inciden en su control. Aunque el grado puntual o estricto de 

adherencia en esta enfermedad es algo complejo de determinar, se estima 

que del 50% de los pacientes se considera no adherentes, con niveles que 

fluctúan entre el 40% y el 80% (Mena-Díaz, Nazar, & Mendoza-Parra, 2018). 

La falta en la adherencia a las prescripciones médicas de carácter 

farmacológico, representa una problemática con consecuencias 

desfavorables desde la óptica médica, psicosocial y económica. Estas 

consecuencias se evidencian en retardos en la recuperación de la salud, 

recidivas, presencia de complicaciones y falta de respuesta al tratamiento 

farmacológico; por las razones anteriores, se induce un cambio del 

tratamiento y se llega a considerar prescribir medicamentos en mayores dosis 

o agregar nuevos medicamentos; lo cual implica también la posible aparición 

de efectos secundarios severos o llegar a una polifarmacia. Desde la 

perspectiva económica, la falta de adherencia acrecienta los costos en salud 

y puede ocasionar pérdidas desde la óptica personal, social y familiar, por los 

sufrimientos tanto físicos como psicológicos relacionados con la gravedad, 

complicaciones y desenlaces de la enfermedad (Mena-Díaz, Nazar, & 

Mendoza-Parra, 2018). 

Las causas para el incumplimiento del tratamiento son varias, siendo las más 

importantes aquellas intrínsecamente asociadas al paciente. Factores como 
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la edad, personalidad, el entorno socio-económico-cultural, el nivel educativo, 

pueden ser condicionantes para los resultados del tratamiento indicado. 

Usualmente, ciertos pacientes no se adhieren al tratamiento por considerarlo 

incorrecto y no efectivo. En ocasiones la falta de comprensión de las 

indicaciones dadas por el personal médico tratante, dificulta la adherencia. En 

otros casos el olvido o problemas para ubicar las medicinas y la depresión o 

presencia de perturbaciones cognitivas, como el síndrome de Alzheimer 

pueden ser los motivos para el incumplimiento al tratamiento. Es necesario 

considerar dos poblaciones importantes, los infantes y los adultos mayores 

donde aspectos tales como la seguridad o la facilidad de las medicaciones 

terapéuticas, resultan claves para la adherencia al tratamiento (Mena-Díaz, 

Nazar, & Mendoza-Parra, 2018; Fernández-Lisón, y otros, 2006). 

Otro factor que incide en la no adherencia, es la complejidad del tratamiento 

para el paciente, generando un incremento de la probabilidad de error en la 

ingesta medicamentosa. En tal sentido, la simplificación y sencillez del 

tratamiento, acrecienta la adherencia por parte del paciente al tratamiento y la 

posibilidad de observar los resultados esperados (Mena-Díaz, Nazar, & 

Mendoza-Parra, 2018; Dilla, Valladares, Lizán, & Sacristán, 2008). 
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1.3 APOYO SOCIOFAMILIAR 

 

LA FAMILIA 

Kanán-Cedeño & col. manifiestan que la familia puede conceptualizarse como 

un sistema vivo, el cual se encuentra integrado por elementos y también por 

las relaciones presentes entre ellos, y que todo junto, forma una base que 

marcará la funcionalidad y evolución del sistema durante el tiempo (Kanán-

Cedeño, y otros, 2010).  

Bertalanffy en su Teoría General de los Sistemas, define un sistema como una 

agrupación de partes coordinadas que se encuentran en interacción, con el 

fin de juntos alcanzar objetivos en común. Los sistemas se encuentran en todo 

lo que nos rodea y justamente la teoría de Bertalanffy, dio un giro a la forma 

de concebir la realidad, el nuevo enfoque ha ayudado a crear nuevas teorías 

en el ámbito social, ciencias naturales, entre otros (Bertalanffy, 1968). 

En base a la teoría anterior, podemos entender a la familia como un sistema, 

es decir que se la debe tratar como un conjunto de interacciones y no como 

la suma de individuales; el ver a la familia como sistema, nos ayuda a enfocar 

de manera diferente la presencia de problemas, ya que en un sistema no se 

puede culpar a alguien por un suceso, sino que se deben asumir como la 

consecuencia de una mala funcionalidad del sistema, una alteración de la 

interacción entre los componentes. La familia está en constante trasformación 

y adaptación a nuevas circunstancias del medio externo, que se pueden 

relacionar con las etapas evolutivas de cada componente. El principio de la 
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homeostasia ayuda a que la familia se adapte como sistema a nuevas 

circunstancias, teniendo como objetivo mantener la continuidad y propiciar el 

crecimiento de sus miembros (Quiroz, La familia como sistema: Teoria 

General de los Sistemas, 2018). 

RED DE APOYO SOCIO FAMILIAR 

Una red de apoyo socio familiar, se define como el conjunto de contactos que 

una persona posee, la cual, a más de ser un indicador dentro del entorno 

social, constituye un factor que influye sobre la condición de salud del 

individuo. Es así que, una red de apoyo inadecuada, se ha asociado con una 

peor percepción del estado de salud y a su vez, con una peor calidad de vida 

en comparación a personas que poseen una red de apoyo adecuada (López 

E., 2005). 

El apoyo social es un vínculo con el medio ambiente, mediante relaciones 

interpersonales, ya sean estas percibidas por las personas de manera positiva 

o negativa, este apoyo incide en el funcionamiento del individuo de manera 

dinámica frente a una enfermedad (Gonzáles-Castro, 2011). Este apoyo es un 

proceso interactivo, del cual la persona obtiene apoyo emocional, económico 

e instrumental (Menéndez Villalva, y otros, 2003). 

Dentro de las fuentes de apoyo, la familia constituye la primera red de apoyo, 

que mediante su función protectora, tiende a disminuir las tensiones 

originadas por circunstancias cotidianas o crisis no normativas, como lo es la 

presencia de una enfermedad de algún miembro de la familia (Louro, 2003).  
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El mecanismo por el cual el apoyo socio familiar influye en la salud de las 

personas, aún no es bien conocido, pero se ha planteado la teoría del efecto 

buffer o tampón en el cual “la influencia del apoyo social estaría determinada 

por su papel modulador sobre las situaciones adversas que generan estrés 

en el individuo” (De la Revilla & Fleitas, 1991). 

Las redes de apoyo en las personas adultas mayores, se constituyen en 

especial por los familiares, ya que a estas edades comienza a disminuir las 

relaciones sociales con amigos, influye en esto la aparición de enfermedades 

o el proceso mismo del envejecimiento, que incide en la facilidad para salir del 

hogar y establecer nuevos contactos. Este mismo hecho complica el apoyo al 

adulto mayor, ya que al ser la familia el principal apoyo demanda de tiempo 

para su cuidado, lo cual se dificulta al tener varias generaciones dentro del 

mismo hogar con diferentes requerimientos y propósitos (Peña-Pérez B, 

2009). 

Estudios muestran que los adultos mayores quienes tienen una red de apoyo 

socio familiar débil, tienen mayor morbimortalidad, incluyendo afecciones 

mentales como alteraciones cognitivas, depresión, cambios en la percepción 

de su propio estado de salud (Zunzunequi MV, 2004). 

EL APOYO SOCIO FAMILIAR FRENTE A ENFERMEDADES  

La noticia de que un miembro de la familia fue diagnosticado con una 

enfermedad, genera la aparición de una crisis no normativa y posterior a esto 

un estado de duelo, tanto en el paciente como en la familia; el cual podrá 
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terminar en una readaptación funcional frente a la nueva condición o un 

afrontamiento no funcional. Si no se logra una readaptación funcional frente a 

la enfermedad del miembro de la familia, se puede llegar a una fase de 

claudicación familiar, esta fase se presenta, sobre todo, en familias que tenían 

lazos de amor débiles, problemas de comunicación. (Pérez, 2018). 

El surgimiento de enfermedades en un miembro de la familia origina cambios 

en la agenda familiar, que incluye cambios en rutinas y hábitos de 

alimentación y otros consumos, surgen nuevos gastos para el control médico 

y adquisición de los medicamentos indicados, con frecuencia las actividades 

profesionales y laborales de los enfermos y sus familiares se ven igualmente 

afectadas. El grupo familiar sufre una disminución de sus ingresos, pues parte 

de ellos son destinados a los nuevos gastos en medicinas, traslados a centros 

de atención médica, dietas con nuevos ingredientes, disminuciones salariales 

por permisos para acompañar al familiar enfermo a sus controles médicos y a 

veces hospitalizaciones no planificadas (Calizaya, 2015). 

Los aspectos sociales que acompañan a la enfermedad, son importantes para 

un adecuado control; es por esto que el grupo familiar debe intentar mantener 

lo más cercano y similar a la normalidad las rutinas familiares, aún en las 

circunstancias irregulares que soporta ante la enfermedad de uno de sus 

miembros, distribuyéndose la atención y cuidado del enfermo y resistiendo la 

nueva realidad, sea cual sea el desenlace. La preparación del paciente, por 

parte del grupo familiar, para enfrentar posibles crisis que puedan presentarse 

en algún momento, constituye el mejor ambiente terapéutico de su entorno 
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cercano, permitirle igualmente la expresión de sus emociones y la aceptación 

de su nueva realidad, en un marco de consideración y respeto por sus 

dolencias,  disminuyendo las tensiones y facilitando la ingesta oportuna de 

sus medicinas, ratificando que de la adherencia al tratamiento depende la 

recuperación de su calidad de vida biopsicosocial (Viquez, 2017).  

Frente a la enfermedad de un miembro de la familia, existe modificaciones en 

cuanto a la distribución horaria, sobre todo aquellas actividades de carácter 

social, las cuales se ven reducidas, terminando por afectar, tanto física como 

emocionalmente, a los miembros del grupo familiar. En ocasiones, esta 

situación genera un alejamiento que afecta al enfermo, pues es evitado y 

separado. Sin embargo, a veces se observa un comportamiento contrario, 

donde los familiares y amigos afrontan de manera positiva y proactiva la ayuda 

requerida por el familiar afectado (Calizaya, 2015). 

El apoyo familiar, se convierte para pacientes enfermos en el primer grupo de 

apoyo, para abordar con esperanza su nueva realidad de vida. Por tanto, un 

insuficiente apoyo familiar, podría incidir directamente en una menor calidad 

de vida, incumplimiento de tratamientos tanto farmacológicos como no 

farmacológicos y finalmente hasta la pérdida de la vida. Cuando el grupo 

familiar enfrenta una circunstancia de enfermedad aguda de uno de sus 

miembros, todos son afectados, pero todo vuelve a su cauce normal cuando 

el familiar enfermo recupera la salud. Sin embargo, en presencia de una 

enfermedad crónica, la familia debe adaptarse a esta nueva realidad, donde 

el paciente como todo el sistema familiar, deben considerar a esta enfermedad 
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como parte de la cotidianidad, en todos los aspectos que inciden en la 

dinámica familiar: afectividad, social y financiera  (Gudiño-Díaz & Tituaña-

Andrade, 2016). 

La familia cumple un papel importante en la salud de uno de sus miembros, 

influye en la promoción de salud, prevención y manejo de una patología, se 

destaca que si bien el paciente recibe un tratamiento farmacológico, es 

necesario que se cubra la parte emocional, que incide en la percepción de 

vida que tiene la persona, además el grupo de apoyo social influye en la 

adherencia al tratamiento, pues para cumplir metas terapéuticas que logren 

un cambio en el estilo de vida, es necesaria la participación de las personas 

que son parte de la vida cotidiana del paciente (Gonzáles-Castro, 2011). 

El Chronic Care Model, un programa de atención a las enfermedades 

crónicas, desarrollado en Estados Unidos, revela que, para el cuidado óptimo 

de pacientes con enfermedades crónicas, influyen factores como la red de 

servicio de salud y el apoyo social hacia el paciente que mejora la percepción 

de éste sobre su enfermedad, ayudando en la toma de decisiones que 

contribuyen de manera positiva en su calidad de vida. Los datos concuerdan 

con los obtenidos en el estudio realizado por Arrieta, donde mencionan que el 

entorno social de los pacientes incide en la percepción sobre sus cuidados, la 

cual es peor cuando el apoyo socio familiar es débil (Leyre Adrián-Arrietaa, 

2018). 

Peñarrieta, Reyes, Krederdt, Flores, Reséndiz y Chávez, durante el año 2015, 

realizaron una investigación exploratoria para caracterizar el automanejo de 
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enfermedades crónicas en adherencia al tratamiento farmacológico, 

conocimiento de la enfermedad, manejo de signos y síntomas en pacientes 

diagnosticados con HTA, diabetes mellitus y cáncer. La muestra fue de 562 

individuos: 400 pacientes con diabetes tipo 2 e hipertensión arterial, y 162 

pacientes con diagnóstico de cáncer. Los resultados evidencian un defectuoso 

automanejo de su enfermedad, con una media de índice general de 69%, en 

conocimiento 65% y en adherencia y manejo de signos y síntomas 69%; en 

aspectos de conocimientos de la enfermedad, presencia de problemas de 

orden físico, emocional y social; la mayor puntuación involucró aspectos 

emocionales y sociales. Se confirma la necesidad de un enfoque holístico, la 

promoción del automanejo de síntomas emocionales y la adherencia del 

cumplimiento con la toma de medicamentos, así como la de comunicación 

entre el paciente, el médico tratante y su entorno familiar de apoyo (Peñarrieta 

de Córdova, y otros, 2015). 

Banda & col. en su investigación en México, evaluaron  el automanejo de las 

enfermedades crónicas en adultos mayores, donde se observó que el 

automanejo del tratamiento farmacológico y otras indicaciones, era muy 

deficiente para este grupo de edad, por lo cual, recomendaron que el manejo 

de enfermedades crónicas en adultos mayores, debería ser respaldado por el 

apoyo familiar, con el fin de conseguir una mejor adherencia al tratamiento y 

mejorar la calidad de vida del familiar(Leiva-Espinoza, 2017). 
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En enfermedades cardiovasculares, el apoyo familiar es un determinante que 

ayuda en el pronóstico de estas, sobre todo si se habla de infarto agudo de 

miocardio (Menéndez Villalva, y otros, 2003). 

En cuanto al apoyo frente a la HTA, cabe recalcar que cualquier patología que 

emerge en el seno familiar y que afecta a uno de sus miembros, originalmente, 

perturba a toda la familia. En oportunidades desestabiliza e incide 

directamente en la dinámica socioeconómica del grupo familiar.  Por ello 

Calizaya manifiesta que la familia, igualmente, se ve involucrada en una 

sucesión de sentimientos encontrados ante uno de sus miembros enfermo, 

esta situación en “ocasiones lleva a la mayoría al deterioro de las relaciones 

familiares y de pareja que se dan al experimentar cambios y ajustes en sus 

actividades y funciones diarias” (Calizaya, 2015). 

El apoyo de la familia en caso de pacientes con HTA es esencial, puesto que 

los cambios implican dieta saludable con reducción del consumo de sal, 

aumentar alimentos como frutas y verduras que contribuyen a disminuir la 

presión arterial y a reducir los riesgos existentes. A este proceso se suma, 

como recomendación, realizar regularmente ejercicio físico, durante 30 

minutos y por lo menos 5 veces, a la semana para mantener el peso corporal. 

Sugerencias que deben realizarse para mejorar el estado de salud del 

paciente, en este sentido, la familia se convierte en el pilar fundamental para 

el cambio de estilo de vida de las personas (OMS , 2013).  

También, el proceso educativo y de formación al interior del grupo familiar, 

favorecerá el acompañamiento y apoyo en momentos de crisis, disminuyendo 
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la angustia a lo desconocido del paciente y también la carga emocional de la 

familia. A este respecto, es necesario reconocer que el grupo familiar, es el 

grupo de apoyo primario por excelencia de pacientes con Hipertensión 

Arterial. Por ello, la familia debe ser preparada para comprender que cada 

individuo enfrenta de manera particular y variada el diagnóstico de su 

enfermedad, y que cada miembro del grupo familiar también aborda, desde 

su perspectiva y sensibilidad individual, las dolencias de uno de sus miembros 

(Viquez, 2017). 

Por lo anteriormente expuesto, en presencia de los cambios definitivos que 

caractericen a la enfermedad, el grupo familiar debe intentar mantener lo más 

cercano y similar a la normalidad las rutinas familiares, aún en las 

circunstancias irregulares que soporta ante la enfermedad de uno de sus 

miembros, distribuyéndose la atención y cuidado del enfermo y resistiendo la 

nueva realidad, sea cual sea el desenlace. En este sentido, la preparación del 

paciente por parte del grupo familiar, para enfrentar posibles crisis que puedan 

presentarse en algún momento, constituye el mejor ambiente terapéutico de 

su entorno cercano, permitirle igualmente la expresión de sus emociones y la 

aceptación de su nueva realidad, en un marco de consideración y respeto por 

sus dolencias,  disminuyendo las tensiones y facilitando la ingesta oportuna 

de sus medicinas, ratificando que de la adherencia al tratamiento depende la 

recuperación de su calidad de vida biopsicosocial (Viquez, 2017).  

El estudio realizado por Ruiz-Dioses en el Centro de Salud de Callao en Perú,  

de tipo observacional, descriptivo y transversal, reveló que de los 301 adultos 
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mayores valorados, 46.2% tiene una categoría de riesgo social, y que el 28.9% 

se encontrarían ya con un problema social; encontrando que las mujeres 

tienen un mayor riesgo social en comparación a los hombres, siendo así que 

el 50.9% de las pacientes mujeres se encuentra en una situación de riesgo 

social, para estas determinaciones se usó la escala de apoyo socio familiar 

de Gijón. También se reportó que solo el 3.1% de los adultos mayores tenía 

una situación de abandono total, mientras que la mayor parte, el 71.4% vive 

con familiares. Dentro del mismo estudio, se evidenció que la enfermedad de 

mayor prevalencia era la HTA con un 42.5%. (Ruiz-Dioses, Campos-León, & 

Peña, 2008) 

El apoyo socio familiar demostró ser un factor influyente sobre el control de la 

enfermedad, en el estudio realizado por Menéndez & col. Se encontró que en 

los pacientes con una baja red de apoyo socio familiar existía un aumento en 

los valores de PA, registrando un incremento de 9.59 mmHg en la PAS y de 

4.29 mmHg en la PAD, respecto a las personas con un nivel de apoyo socio 

familiar adecuado (Menéndez Villalva, y otros, 2003). 

Pfizer, en sus investigaciones plantea una serie de intervenciones para 

mejorar la calidad de vida del paciente, en el marco de la adherencia del 

tratamiento terapéutico prescito por personal de la salud. En esas 

intervenciones contempla la responsabilidad del paciente que cursa con 

enfermedades crónicas y dentro de una de ellas es involucrar al grupo familiar 

en su nueva perspectiva de vida. Estas intervenciones se resumen de la 

siguiente forma: (Pfizer, 2009) 
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 Formación de grupos sociales de apoyo para plantear e identificar 

problemas y cómo afrontarlos. 

 El paciente debe asumir un compromiso para cumplir 

responsablemente el tratamiento médico prescrito por su especialista, 

considerando que lo indicado y recetado constituyen la clave para 

recuperar su salud.  

 El paciente se obliga a seguir todas las instrucciones prescritas en su 

récipe. Al cumplir estas indicaciones está comprometido e involucrado, 

y está comenzando con alta probabilidad de éxito la adherencia al 

tratamiento.  

 El paciente debe considerar la importancia de implicar a su grupo 

familiar y los amigos, más cercanos a su entorno social, en la 

adherencia al tratamiento.  

 El paciente debe activamente informase y participar en actividades para 

crear conciencia de su enfermedad y asumir responsablemente las 

decisiones adoptadas por su equipo médico y sus grupos de apoyo 

tanto social como familiar.  

 El paciente que cursa con una enfermedad crónica, debe comprender 

que está en presencia de un proceso que se prolongará y que sus 

esfuerzos le permitirán experimentar una mejoría en su calidad de vida. 

 Nunca debe salir de las consultas de control médico con algún tipo de 

dudas e inquietud, con respecto a los avances de la enfermedad, 

tratamiento acordado y exámenes clínicos de rutina solicitados. 
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La modificación de la dieta convencional, la disminución de ciertos 

condimentos o la eliminación de algunos alimentos, la disminución de la 

participación en ciertos eventos sociales, la eliminación definitiva de hábitos 

como el tabaquismo y la disminución de la ingesta alcohólica, la ejercitación 

física diaria, así como la adquisición e ingesta de los fármacos prescritos son, 

metas muy difíciles de alcanzar sin una participación de los pacientes 

hipertensos y de los miembros de su familia. Estos cambios resultan 

complejos para el enfermo y son imposibles de alcanzar sin el esfuerzo 

mancomunado de todos los miembros del grupo familiar. Una situación similar 

ocurre al momento de asistir al control médico periódico y a la realización de 

exámenes clínicos para verificar ciertos valores que inciden en las 

recomendaciones médicas (Marín-Reyes & Rodríguez-Morán, 2001) 

El paciente hipertenso que asiste a consulta con valores fuera de control de 

su PA, debe ser una alerta que oriente al equipo sanitario a evaluar aspectos 

relativos del ambiente familiar. Esta circunstancia se presenta en virtud de la 

influencia que este entorno ejerce para la adherencia al tratamiento, pudiendo 

ser las causas del descontrol y por consiguiente de la falla del tratamiento. 

Esta situación hace imprescindible el respaldo del equipo de salud tratante 

hacia la familia del paciente, independiente de las particularidades de esta, 

con miras a girar recomendaciones referentes al apego al tratamiento (Marín-

Reyes & Rodríguez-Morán, 2001). 

Redondo-Sendino & col. Realizaron un estudio en 3483 adultos mayores no 

institucionalizados, estudiando la relación entre la red de apoyo social y la 
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HTA, en este se encontró que las personas que se encuentran casadas o que 

viven acompañados, tienen una menor prevalencia de HTA que las personas 

que viven solas o solteras. También se encontró una relación entre el 

conocimiento de la enfermedad, respecto a la frecuencia en cuanto a visitas 

de amigos o vecinos, con una diferencia entre hombres y mujeres, donde los 

hombres, quienes demostraron un mayor número de visitas entre amigos y 

vecinos, tenían un mayor conocimiento sobre su enfermedad (Redondo-

Sendino, Guallar-Castillón, Banegas, & Rodríguez-Artalejo, 2005). 

Un estudio similar realizado por Allen & col. en España, donde participaron 

236 adultos mayores que acudían a un Centro de Salud de primer nivel, 

estableció una asociación entre el apoyo socio familiar y los valores de PA, 

demostrando que los pacientes hipertensos con un escaso apoyo socio 

familiar, registraban valores de PA más altos en comparación de los pacientes 

con una amplia red (Allen, Blascovich, & Mendes, 2002). 

Un factor que también debe ser analizado, dentro de las redes de apoyo de 

un paciente, es la parte socio económica, problemas económicos se han 

relacionado con la aparición de la enfermedad. Nos encontramos en un 

mundo en el que el aspecto económico repercute en varios aspectos y se ha 

asociado con el desarrollo de varias patologías. El reporte de la OMS para el 

año 2013, reportó una mayor prevalencia en países con ingresos económicos 

bajos o medianos con un 45%, mientras que países con ingresos elevados, 

reportan una prevalencia de 35% en cuanto a la patología (OMS , 2013). 
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Además, el aspecto socio económico y la HTA tienen una relación 

bidireccional, ya que si bien, un bajo nivel socio económico es un factor de 

riesgo para HTA, el padecerla influye en la economía de la persona, y a su 

vez desestabiliza el sustento del núcleo familiar. Datos de la OMS revelan que 

por HTA anualmente se perderían cerca de 1 billón de dólares debido a 

discapacidad (OMS , 2013).  

Un metaanálisis realizado que incluyó 51 estudios, reveló la asociación entre 

niveles más altos de PA con niveles socioeconómicos más bajos, dentro de 

este metaanálisis se tomaron en cuenta tres factores ingreso, ocupación y 

educación; se encontró un riesgo de 1.19 más de sufrir HTA con niveles de 

ingresos económicos bajos, un riesgo de 2 veces más cuando el nivel de 

educación era inferior al de primaria y un riesgo de 1.31 en cuanto a una 

ocupación con ingresos inferiores al salario mínimo (Leng, Jin, Li, Chen, & Jin, 

2015). 

El estudio por Chow & col., investigó la epidemiología de la HTA de acuerdo 

al nivel de ingresos económicos por países, determinando una prevalencia de 

cerca del 40% para países con ingresos altos, medios y medios bajos, se 

evidenció que existe un mayor conocimiento acerca de la enfermedad en 

países con ingresos medios en comparación con países de ingresos bajos, 

siendo 52.4% frente a 40.8%, de la misma manera, se encontró que los países 

con ingresos más altos tenían un mayor porcentaje de pacientes que se 

encontraban en tratamiento y que mantenían a su enfermedad controlada 

(Chow, 2013) 
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También se ha visto una asociación entre el nivel socio económico y el 

consumo de alcohol, varios estudios han revelado que un bajo nivel socio 

económico se asocia con un mayor consumo de alcohol, tendiendo en algunos 

casos al alcoholismo, lo cual se explicaría porque las personas con un mayor 

nivel socioeconómico son más conscientes sobre los hábitos saludables y 

aquellos que afectan a su enfermedad; mientras que las personas con 

ingresos bajos sufren una situación de estrés emocional, que en ocasiones 

lleva a adquirir hábitos dañinos (S. Erskine, 2010). 

Los resultados presentados evidencian que las mejoras sustanciales en el 

control de la HTA, están directamente relacionadas con el nivel de crecimiento 

económico, servicios de salud de alta calidad y la disponibilidad oportuna a 

los tratamientos farmacológicos antihipertensivos adecuados. El caso 

contrario se observa en regiones donde la explosión demográfica y el 

envejecimiento, aunados a crisis socioeconómicas y sanitarias, generan 

directamente el incremento significativo de pacientes hipertensos 

(Organización Mundial de la Salud, 2013). 

VALORACIÓN SOCIO FAMILIAR 

Si bien, los trabajadores sociales son las personas encargadas de indagar 

profundamente este aspecto, con el fin de encontrar problemas, condiciones 

de riesgo y a su vez solucionarlos, es fundamental que el médico de atención 

primaria conozca de la situación socio familiar del paciente, para atenderlo de 

una manera integral. El evaluar la situación socio familiar de una persona 

puede resultar complicado, debido a que no existe un acuerdo en referencia 
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a los elementos que componen la salud social, sin embargo, se han creado 

varias escalas que permiten tener una visión general de la situación del 

paciente (Sanjoaquín, Fernández, & Mesa) 

El eje socio familiar se explora de manera infrecuente dentro de las consultas, 

ya sea por el tiempo, por la complejidad de las escalas, porque los 

profesionales se enfocan solo en la enfermedad o por la problemática para 

valorar este aspecto, que conlleva la intervención y resolución de conflictos 

del paciente.  Sin embargo, este es un pilar fundamental ya que por sí solo 

puede ser un problema, o puede condicionar problemas en otras áreas 

(Martín, Álvarez, & Gorroñogoitia, 2004).  

La valoración social permite conocer la relación entre el adulto mayor y su 

entorno; al investigar sobre su hogar, relaciones con familiares y amigos, se 

puede establecer un plan de acción para el manejo integral de la persona 

(Sanjoaquín, Fernández, & Mesa). Una escala estructurada para valorar el 

apoyo socio familiar debería incluir áreas relevantes como son:  

 Identificación de personas cercanas o cuidador principal 

 Actividades sociales (profesión, aficiones, salidas fuera de domicilio, 

clubs sociales, actividades) 

 Relaciones sociales (estado civil, relaciones con familiares, con vecinos 

y amigos, pertenencia a grupos) 

 Soporte social (tamaño de la familia, contactos familiares, confidente, 

asistencia en casa) 
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 Recursos sociales (ingresos económicos, características vivienda, 

seguridad, convivencia, entorno y servicios públicos) 

Dentro de las escalas tenemos: 

El APGAR familiar 

Es una escala utilizada para valorar la funcionalidad familiar, evaluando 5 

aspectos, que son, la adaptabilidad, cooperación, desarrollo, afectividad y 

capacidad resolutiva, con un puntaje de 0-2 en cada ítem, interpretando los 

resultados como familia funcional, con un puntaje de 7-10; presencia de 

disfunción leve, con 4-6 puntos: y, una disfunción grave, con 0-3 puntos 

(Conselleria de Sanitat, 2004). 

Si bien es un buen instrumento para la valoración de la funcionalidad de la 

familia, no valora aspectos socio económicos, los cuales se incluyen dentro 

del apoyo socio familiar, y que han demostrado ser importantes, pues una 

mala situación económica influye en la aparición de la HTA. Existen diferentes 

versiones que dificultan unificar la interpretación de los estudios, no es de 

precisión absoluta ya que se evalúa en función de la percepción que tiene la 

persona que es evaluada, no es una herramienta exclusiva para un grupo de 

edad (Vera, 2018). 

Cuestionario de apoyo social funcional DUKE-UNK 

Es un cuestionario que evalúa, de manera cuantitativa, el apoyo social 

percibido en el aspecto afectivo y confidencial. “Se trata de un cuestionario 

validado que recoge la opinión de la persona entrevistada acerca de la 
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disponibilidad de las personas capaces de ofrecerle ayuda en situación de 

dificultad, así como de facilidades para la relación social y para poder 

comunicarse empática y emotivamente” (Roure, Reig, & Vidal, 2002). La 

escala cuenta con 11 ítems y usa una escala de valoración tipo Likert donde 

1 es “mucho menos de lo que deseo” hasta 5 “tanto como lo deseo”. Teniendo 

un puntaje de 11 a 55, interpretando como escaso apoyo a un valor menor de 

33 puntos. Esta valora más aspectos en el área emocional y percepción sobre 

las personas que podrían ayudar en momentos de dificultad (Suarez Cuba, 

2011). 

OARS (Escala de Recursos Sociales) 

Es una escala “proporciona información acerca de cinco áreas: estructura 

familiar y recursos sociales, recursos económicos, salud mental, salud física 

y capacidades para la realización de actividades de la vida diaria.” El 

inconveniente con esta escala es que requiere de entrenamiento, experiencia 

para lograr una entrevista estructurada, con el fin de clasificar al paciente en 

una categoría u otra, por ello se recomienda que esta escala sea aplicada por 

trabajadores sociales (Sanjoaquín, Fernández, & Mesa). 

Escala de valoración socio familiar de Gijón 

La escala de valoración socio familiar de Gijón, favorece la determinación de 

hallazgos asociados a circunstancias de riesgo o problemas de índole social, 

convirtiéndose en una herramienta exclusiva de comprobación del contexto 

social de los pacientes, para incorporarla a la praxis asistencial de los 

profesionales del área de la salud. 
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La Escala de Gijón es una herramienta elaborada para adultos mayores, la 

cual permite valorar el riesgo social, la cual al ser aplicada en un ambiente de 

trabajo médico permite realizar intervenciones tempranas que mejoren el 

funcionamiento social del adulto mayor. (J.V. García González, 1999).  

Esta escala fue validada en el estudio mencionado, donde se tomó como 

muestra a 787 adultos mayores, donde demostró tener un alto nivel de 

fiabilidad mediante una entrevista aplicada por dos encuestadores, donde se 

respondía a la escala en un promedio de 16 minutos, con un coeficiente de 

correlación intraclase de 0.957; también mostró una validez adecuada, al 

comparar los resultados de la encuesta con una valoración individual de cada 

participante por un experto en trabajo social. (J.V. García González, 1999). 

La escala consta de cinco ítems, permitiendo valorar la situación familiar, 

situación económica, su vivienda, relaciones sociales y redes de apoyo; para 

el puntaje cada ítem consta de cinco opciones, dando un mínimo de 5 y un 

máximo de 25 en el puntaje total; con una sensibilidad de 15.5 y una 

especificidad de 99.8. Se definen tres categorías de acuerdo al puntaje, 

determinando buena situación socio familiar, con 5-9 puntos; una situación de 

riesgo socio familiar, con 10-15 puntos y un problema socio familiar, con un 

puntaje ≥16. Definiendo problema social como una condición establecida de 

difícil modificación, la cual interrumpe la interacción entre el sujeto y su 

entorno evitando que se satisfagan las necesidades básicas del individuo. El 

riesgo social, es la situación donde se presentan elementos que dificultan una 

buena relación entre el ambiente y el sujeto que incide en el aumento del 
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riesgo de padecer una enfermedad orgánica, psíquica o llegar a un problema 

social. (J.V. García González, 1999). 

El estudio realizado por Villareal y Month, evaluó a una población de 275 

adultos mayores en dos comunas de Colombia, se buscaba establecer la 

condición socio familiar, para lo cual se usó la escala de Valoración socio 

familiar de Gijón, encontrando que el 67.7% de los adultos mayores tenía una 

situación de riesgo socio familiar; siendo esto más representativo en mujeres 

con una significancia estadística de una p < 0.05. Dentro del estudio se 

describió las enfermedades más prevalentes en este grupo, siendo la HTA la 

más frecuente, seguida por cardiopatías isquémicas y enfermedades 

osteoarticulares (Villarreal Amarís & Month Arrieta, 2012). 
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CAPÍTULO III. MÉTODOS  

1.  JUSTIFICACIÓN 

Con el estudio investigativo se identificó si existe relación entre el nivel de 

apoyo socio familiar de pacientes con HTA y la carga de medicamentos 

necesarios para su control óptimo. 

Un estudio realizado en un Centro de Salud de la ciudad de Loja en Ecuador, 

sostiene que el 57,78% de pacientes hipertensos cumplen adecuadamente el 

tratamiento indicado, la mayoría pertenece al sexo femenino, en edades 

comprendidas entre 40 a 64 años, bajo un patrón mono-terapéutico. El éxito 

en el control de la HTA, ha sido por la adherencia al tratamiento farmacológico 

por parte de los pacientes, existiendo dependencia al apoyo familiar y el apoyo 

por parte del personal de salud (Rivera L. , 2018). Por ello, se pretende y 

justifica una investigación que pueda determinar la relación entre el nivel de 

apoyo socio familiar de pacientes con HTA y la carga de medicamentos 

necesarios para su control óptimo. 

Partiendo del hecho de que las personas que sufren enfermedades crónicas, 

como es el caso de la HTA, deben cambiar su estilo de vida para mejorar sus 

niveles de PA para sobrellevar su enfermedad, es fundamental el apoyo 

familiar para lograr este mejoramiento de la calidad de vida (Menéndez 

Villalva, y otros, 2003). 

La presente investigación es importante, pues de los resultados se espera 

obtener conclusiones y recomendaciones, que den pautas a los profesionales 
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de salud apoyando al manejo de sus pacientes con HTA,  las cuales podrían 

influir en el estilo de vida de los pacientes en el marco del apoyo del grupo 

familiar en el acompañamiento para el cumplimiento del tratamiento 

farmacológico del paciente, la visita periódica al servicio médico, el apego a 

una dieta saludable, la disminución y/o eliminación de algunos factores 

conductuales de riesgo de la enfermedad como el tabaquismo, alcoholismo, 

sedentarismo, la obesidad o  sobrepeso, cifras elevadas de colesterol, en un 

ambiente y entorno cálido de comprensión al paciente (American Heart 

Association, 2017).  

Actualmente, la HTA en los adultos mayores significa un progresivo problema 

de Salud Pública. Esta realidad se debe al aumento de la expectativa de vida 

tanto en países de altos ingresos, como en los de medianos y bajos ingresos. 

En el adulto mayor la HTA representa la causa más frecuente de consulta 

ambulatoria, pues es la patología de carácter crónica representativa para este 

grupo de la población. En los Estados Unidos, el 67% de las personas con 

más de sesenta años de edad cursan con HTA.  (Salazar-Cáceres, Rotta-

Rotta, & Otiniano-Costa, 2016). 

El apropiado control de los valores de la PA en pacientes hipertensos, 

incrementa su expectativa y calidad de vida, no obstante, una problemática 

existente y correspondiente a su tratamiento médico, es que el aumento de la 

PA no manifiesta habitualmente aspectos y complicaciones de relevancia, 

generando al paciente una aparente sensación de que su HTA está 

controlada. Ante esta percepción, el fracaso de la terapia antihipertensiva se 
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asocia al incumplimiento del tratamiento prescrito por los especialistas de la 

salud. Por tanto, es primordial desplegar las estrategias necesarias para 

establecer las causas de esta falsa percepción. En consecuencia, el paciente 

hipertenso aprecia que su enfermedad es un elemento que quebranta la 

estabilidad familiar y si observa que el grupo familiar no aporta el apoyo 

necesario, progresivamente pierde su nivel de adherencia al tratamiento 

(Marín-Reyes & Rodríguez-Morán, 2001). 

Banda O, Ibarra C, Nieto D., efectuaron en el año 2009, una investigación 

observacional, descriptivo-transversal correlacional para evaluar el 

automanejo de enfermedades crónicas, en 130 adultos mayores que asisten 

a control en unidades de primer nivel de atención en Ciudad Victoria, 

Tamaulipas-México, la edad de los pacientes fue igual o superior a 65 años 

diagnosticados con Diabetes e HTA. Los hallazgos determinaron la 

predominancia de pacientes del sexo femenino en la distribución de 65 a 82 

años de edad (74%), de las cuales el 45% observan un automanejo del 

tratamiento farmacológico y otras indicaciones muy deficiente, por lo que se 

concluyó que  el automanejo de enfermedades crónicas en adultos mayores, 

es deficiente en todas sus dimensiones y debe ser acompañado del apoyo 

familiar para lograr los objetivos del tratamiento (Leiva-Espinoza, 2017).  
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2.  PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 

La HTA es un problema de salud que aqueja a un porcentaje alto de la 

población actual y que por la falta de atención oportuna desencadena 

complicaciones severas.  

Dada la atención que requiere esta enfermedad y los problemas por los cuales 

atraviesan quienes la padecen, es indispensable determinar los aspectos que 

contribuyen un adecuado manejo de la HTA y por tanto determinar si el apoyo 

familiar es uno de estos aspectos. Hay que tomar en cuenta que programas 

orientados al control de la HTA, se fundamentan en alcanzar una buena 

adherencia al tratamiento (Herrera, 2012). 

El núcleo familiar es sumamente importante dentro de la sociedad, cuando 

uno de los miembros padece o es diagnosticado con una enfermedad, la 

familia se convierte en el principal apoyo económico y psicológico del 

paciente. Sin embargo, no en todos los casos se evidencia el apoyo familiar 

en las enfermedades crónicas, cayendo en situaciones de falta de 

conocimiento del padecimiento por los familiares, ausencia de apoyo socio 

familiar, desinterés por parte del enfermo, falta de adherencia al tratamiento, 

inasistencia al control médico (González, González, Vázquez, & González, 

2012), (Fajardo & Papaqui, 2015). 
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1. OBJETIVOS 

OBJETIVO GENERAL  

Determinar la relación entre el nivel de apoyo socio familiar de 

pacientes con hipertensión arterial y la carga de medicamentos 

necesarios para su control óptimo, en consulta externa en el Centro de 

Salud Conocoto – Quito, en el mes de Octubre 2018. 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS  

 Identificar las características sociodemográficas del grupo de 

estudio. 

 Distinguir el tipo de tratamiento farmacológico prescrito a los 

pacientes. 

 Describir las medidas no farmacológicas para el control de la 

enfermedad. 

 Especificar la condición de la enfermedad al momento del estudio. 

 Describir la situación socio familiar de los pacientes del estudio. 

 Analizar el impacto que tiene el nivel de apoyo socio familiar y la 

carga de medicamentos en el control de la HTA.  

2. HIPÓTESIS  

Un buen nivel de apoyo socio familiar de pacientes con HTA ayuda a un 

mejor control de cifras tensionales siendo necesarios cargas menores de 

medicamentos para su control óptimo, en los pacientes de consulta 

externa en el Centro de Salud Conocoto – Quito, en el mes de octubre 

2018. 
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3. METODOLOGÍA 

El estudio corresponde a una investigación de campo cuantitativa, de tipo 

descriptivo transversal, donde se relacionaron las variables en estudio 

para el mes de octubre 2018 en el Centro de Salud de Conocoto, en la 

ciudad de Quito.   

Tipo de estudio 

La investigación es un estudio descriptivo transversal, puesto que se 

realizó con el grupo de pacientes que acudieron al centro de salud y que 

padecían HTA, obteniendo datos en el mes de octubre de 2018 tanto de 

su situación de apoyo socio familiar como de la carga de medicamentos. 

El tipo de estudio relacionará las dos variables, dependiente e 

independiente, y a través de la correspondencia estadística se podrá 

evidenciar el efecto y la conexión de las variables. 

Operacionalización de variables del estudio 

A continuación, se presentan operacionalización de las variables de 

estudio acorde a la escala de valoración socio-familiar de Gijón y el control 

de la HTA mediante los niveles de tensión y carga de medicamentos. 
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Tabla 5. Operacionalización de variables 

Variables Definición Indicador Valor Final Escala 

Edad 

Tiempo vivido por 
una persona 
contando desde la 
fecha de su 
nacimiento 

Años de edad 
Entre 60 y 70 
años 

Cuantitativa 
discreta 

Sexo 

Condición biológica-
orgánica que 
distingue a los 
hombres de las 
mujeres 

Valor absoluto 
y relativo de 
hombres y 
mujeres 

Masculino 
Femenino 

Cualitativa 
nominal 

Situación de 
apoyo socio 

familiar 

Conjunto de 
contactos que la 
persona posee que 
permite vincularse 
con el medio 
ambiente, del cual la 
persona obtiene 
apoyo emocional, 
económico e 
instrumental, donde 
influye la relación 
socioeconómica 

Puntaje 
obtenido a 
través de la 
escala de 
valoración 
socio familiar 
de Gijón 

Buena 
situación 
socio familiar:  
5-9 puntos 
 
Situación de 
riesgo socio 
familiar: 10-15 
puntos 
 
Problema 
socio familiar: 
≥16 puntos 

Cualitativa 
nominal 

Control anual 

Visita consciente y 
voluntaria al control 
antihipertensivo en 
el servicio de 
Medicina Familiar 

Número de 
veces que 
asiste al control 
en el servicio 
de Medicina 
Familiar 
durante un año 

Menos de tres 
veces 
De 4-6 veces 
Más de 6 
veces 

Cualitativa 
nominal 

 
 
 

Control de 
peso 

Comparación del 
peso con controles 
previos 

Peso 
registrado en la 
balanza 
automática 

Mantienen su 
peso 
Aumentó de 
peso 
Disminuyó de 
peso 

Cualitativa 
nominal 

Alimentación 
Tipo de alimentación 
que consume 

Alimentación 
referida por el 
paciente 

Dieta 
balanceada e 
hiposódica 
Dieta 
balanceada 
no hiposódica 
Dieta 
hiposódica no 
balanceada 
Dieta no 
balanceada 

Cualitativa 
nominal 
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Ejercicio Actividad física 

Realizar 
ejercicio 
mínimo tres 
veces a la 
semana por 30 
minutos 

Si cumple 
No cumple 

Cualitativa 
discreta 

Carga de 
medicamentos 

Valoración de la 
cantidad de los 
medicamentos 
recetados a un 
paciente que 
presenta una 
patología. 

Cantidad de 
medicamentos 
recetados para 
el control 
hipertensivo 

Monoterapia 
(un 
medicamento 
para el control 
de la HTA) 
 
Multiterapia 
(más de un 
medicamento 
para el control 
de la HTA) 

Cualitativa 
Discreta 

Control de la 
enfermedad 

Medida cualitativa de 
los niveles de 
hipertensión 
medidas a través de 
la presión arterial 

Control de la 
enfermedad 

Controlada 
(<140/90 
mmHg) 
No controlada 
(≥140/90 
mmHg) 

Cualitativa 
Discreta 

 

Muestra 

El estudio se enfocó en los pacientes con diagnóstico de HTA que fueron 

atendidos en la consulta externa de medicina familiar del Centro de Salud de 

Conocoto que acudieron a su control, en el mes de octubre 2018 que cuenten 

con los criterios de inclusión.  

Dado que el estudio se estableció en un período específico, se consideró a 

toda la población de estudio dentro del período especificado, de los cuales se 

obtuvo información relevante de la relación que existe entre el apoyo socio 

familiar y los medicamentos para el control óptimo de la HTA, por lo tanto, el 

tamaño de la muestra estuvo en relación al período en el cual se realizó la 

investigación.   
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La muestra la constituyó todo el universo, todos los pacientes con HTA que 

acudieron a control en consulta externa de Medicina Familiar en el periodo de 

Octubre de 2018, que cumplieron con los criterios de inclusión: 

Tabla 6. Criterios de inclusión y exclusión para el estudio 

Atributos Criterios de Inclusión Criterios de Exclusión 

 
 
 
 
 
Pacientes 
Hipertensos  
 

Sexo masculino y femenino, 
mayores de edad, y con un 
rango comprendido 60-70 
años de edad 

Sexo masculino y femenino, 
mayores de edad, con un 
rango de edad menor de 60 
años y mayor de 70 años de 
edad 

En control de consulta 
externa de Medicina Familiar 
durante el mes de octubre 
2018 y con más de un año de 
asistencia a control 

En control de consulta 
externa de Medicina 
Familiar durante el mes de 
octubre 2018 y con menos 
de un año de asistencia a 
control 

Bajo tratamiento médico 
farmacológico por el servicio 
de Medicina Familiar dentro 
del Centro de Salud Conocoto 
por un periodo igual o mayor 
de un año. 

Bajo tratamiento médico 
farmacológico por el servicio 
de Medicina Familiar dentro 
del Centro de Salud 
Conocoto por un periodo 
menor a un año. 

Pacientes que autoricen 
voluntariamente su inclusión 
en el estudio 

Pacientes que no autoricen 
voluntariamente su inclusión 
en el estudio 

 

Procedimientos de recolección de información 

El estudio se fundamentó en la revisión de la literatura actual para determinar 

el estado de la patología estudiada, se revisaron los repositorios digitales de 

instituciones especializadas y de universidades nacionales e internacionales, 

así mismo páginas de instituciones y organizaciones médicas tanto nacionales 

como internacionales en el área de la salud, de la misma forma se consultaron 

investigaciones en motores de búsquedas especializados en el área 

investigada. 
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Se evaluó la información contenida en las historias clínicas de los pacientes 

para obtener datos sobre su tratamiento farmacológico y condición de la 

enfermedad, además se recopiló información sobre su tratamiento no 

farmacológico mediante una encuesta realizada a los participantes y 

finalmente se realizó la valoración socio familiar mediante la herramienta 

“Escala de apoyo socio familiar de Gijón” un instrumento que permitió la 

relación de las variables propuestas.  

Plan de análisis de datos 

Para la recolección de la información se usó la escala de valoración socio 

familiar de Gijón. La escala recoge aspectos sociales y los integra hacia las 

condiciones en las que viven tomando en cuenta situación económica, 

convivencia, relaciones sociales, apoyos de la red social y condiciones de la 

vivienda. De acuerdo a la percepción del paciente son punteadas en una 

escala de 1 a 5. La información obtenida fue tabulada en el programa Excel 

16.0 y haciendo uso del programa SPSS Versión 24 se analizó los resultados, 

se obtuvo los gráficos y los cruces entre variables. 

 

4. ASPECTOS BIOÉTICOS 

La presente investigación no realizó una intervención a los pacientes, sino 

que recopiló información de los mismos a través de un cuestionario y de la 

ficha médica.  

El nivel de apoyo socio familiar de pacientes con HTA se analizó mediante 

un cuestionario y la carga de medicamentos se obtuvo con los datos de la 
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ficha médica de los pacientes, para ello se obtuvo la autorización del 

Centro de Salud Conocoto Tipo C, así como de la Universidad para la 

recopilación de esta información.  

Para respaldo se hizo firmar un consentimiento autorizado a los pacientes 

que participaron en el estudio, con el fin de sustentar la investigación y 

obtener la información válida de los participantes. Para cada paciente se 

usó un código de cifrado, para mantener la privacidad.  
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CAPÍTULO IV. RESULTADOS  

ANÁLISIS UNIVARIADO 

La muestra de pacientes hipertensos que acudieron a control a Medicina 

Familiar del Centro de Salud Conocoto de la ciudad de Quito para el mes de 

Octubre 2018, que cumplieron con los criterios de inclusión, fue de 278 

personas.  

Tabla 7. Frecuencias y porcentajes de la variable sexo 

  Frecuencia Porcentaje 

Femenino 195 70,14 

Masculino 83 29,86 

Total 278 100,00 

 

Del total de la muestra, el 29,86% correspondieron al sexo masculino y 

70,14% pertenecieron al sexo femenino. Observándose una predominancia 

del sexo femenino de los pacientes que acuden al control en el Centro de 

Salud. 

 

Tabla 8.Tipo de terapia prescrita a los pacientes del estudio 

  Frecuencia Porcentaje 

Multiterapia 105 37,77 

Monoterapia 173 62,23 

Total 278 100,00 

 

Se encontró que en la población estudiada existía una mayor frecuencia de 

pacientes que eran tratados a base de monoterapia (62.23%), y dentro de del 

grupo de monoterapia, el medicamento prescrito con mayor frecuencia fue 

Losartán con un 47.4%, seguido de Enalapril con un valor de 39.9%. Mientras 
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que los pacientes que reciben multiterapia constituyeron un 37.77%, y dentro 

de estos la combinación prescrita con mayor frecuencia fue Losartán + 

Clortalidona en un 39%, seguido de Losartán + Amlodipino en un 33.3%. 

 

          

Figura 2. Distribución de medicamentos prescritos a los participantes del 
estudio 

 

 

Figura 3. Distribución del control de peso en los pacientes 
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Los pacientes que participaron mayoritariamente muestran un patrón de peso 

sin variación con respecto al peso registrado en evaluaciones anteriores en 

un 50%, mientras que el 26,62% (74 pacientes) disminuyó de peso y el 

restante 23,38% (65pacientes) aumentó de peso.  

 

 

Figura 4. Ejercicio realizado por los pacientes 

Los pacientes evaluados en el estudio muestran una tendencia al 

sedentarismo pues el 66,55% no cumple con las recomendaciones no 

farmacológicas en cuanto a la práctica de ejercicio. Un 32.73% de los 

pacientes realizaban ejercicio de manera regular. Dentro de este ítem dos 

pacientes no respondieron.  
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Figura 5. Tipo de dieta consumida por los pacientes 

Al valorar la dieta que consumen los pacientes evaluados se encontró que un 

77,7% de los pacientes refiere que ha realizado cambios con el fin de ayudar 

al control de su presión, consumiendo una dieta balanceada e hiposódica en 

un 47.12%, otros pacientes, representando el 30,58%, tienen una dieta 

balanceada pero no hiposódica o hiposódica pero no balanceada, denotando 

que también han comenzado con modificaciones en su alimentación. Sin 

embargo, un 22.30% de los pacientes, no ha hecho modificaciones en su 

alimentación, consumiendo una dieta no balanceada y no hiposódica.  
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Figura 6. Número de controles anuales en Medicina Familiar realizados por 
los pacientes 

La muestra estudiada permite concluir que el 64,39% realizan entre 4 a 6 

visitas anuales para efectos de control de su enfermedad, de la misma forma 

16,91% supera los 6 controles anuales, lo cual totaliza que el 81,3% de los 

pacientes asisten con regularidad a sus controles médicos. Sin embargo, un 

18,71% acuden a control con una frecuencia inferior a las tres veces al año.  

 

Tabla 9. Presencia de comorbilidades en los pacientes 

  Frecuencia Porcentaje 

Si 238 85,60 

No 40 14,40 

Total 278 100,00 

Dentro del estudio el 85.6% de los participantes cursa con otra enfermedad a 

más de HTA, dentro de estas la más frecuente fue la presencia de Diabetes 

Mellitus, la cual se reportó en 59 pacientes que equivale a un 21,2%; la 
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segunda enfermedad más frecuente en el grupo de estudio fue la obesidad en 

un 19.06% que equivale a 53 participantes, otras enfermedades frecuentes 

fueron el hipotiroidismo presente en 27 pacientes (9.71%), gastritis en 30 

pacientes (10.79%), artrosis en 21 pacientes (7.5%); por otro lado 40 

pacientes equivalente al  14,4% no refirieron presentar alguna comorbilidad. 

La presencia o no de comorbilidades fue confirmada al revisar la historia 

clínica del paciente. 

Tabla 10. Control de la enfermedad 

  Frecuencia Porcentaje 

No (≥140/90) 58 20,86 

Si (<140/90) 220 79,14 

Total 278 100,0 

 

A efectos de considerar como cifras tensionales bajo control las mediciones 

iguales o inferiores a 140/90mmHg y no controladas aquellos valores de 

mediciones que superen los 140/90mmHg, se presentan los siguientes 

resultados de la investigación efectuada.  El 79,14% de los pacientes durante 

el periodo de estudio presentó una enfermedad bajo control mientras que solo 

el 20,86% de los pacientes se encontraron sobre los rangos de control de la 

HTA. 

 

Tabla 11. Situación de apoyo socio familiar. Escala de Gijón 

  Frecuencia Porcentaje 

Buena situación socio familiar 98 35,25 

Existe riesgo socio familiar 133 47,84 

Problema socio familiar 47 16,91 

Total 278 100,0 
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En cuanto a la valoración socio familiar aplicando la escala de Gijón, se obtuvo 

que solo un 35.35% tiene una buena situación socio familiar, mientras que, en 

su mayoría, un 64.75%, la situación socio familiar que presentaban era 

inadecuada, reportando que el 47.84% de la muestra se encontraba en riesgo 

socio familiar y un 16.91% tenía un problema socio familiar. 

 

Tabla 12. Descripción de la situación familiar de los pacientes estudiados 

  Frecuencia Porcentaje 

Vive con familia sin dependencia físico/psíquica 150 53,96 

Vive con cónyuge de similar edad 40 14,39 

Vive con familia y/o cónyuge y presenta algún 

grado de dependencia 

17 6,12 

Vive solo y tiene hijos próximos 44 15,83 

Vive solo y carece de hijos o viven alejados 27 9,71 

Total 278 100,00 

 

Respecto a la situación familiar de los pacientes estudiados se evidenció que, 

en su mayoría, un 53.96%, vive con su familia y además no tiene dependencia 

física o psíquica, solo un 6.12% de los pacientes tienen dependencia psíquica 

o física, pero viven con su familia.  Notamos que en cuanto a la situación 

familiar solo un 9.71% vive solo sin familiares cercanos que puedan brindar 

ayuda.  
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Figura 7. Descripción de las relaciones sociales de los pacientes estudiados 

 

De los pacientes que participaron, en cuanto a las relaciones sociales un 

41.7% mantenía alguna relación social ya sea con vecinos o familiares. Pero 

solo el 28.78% presentaba relaciones sociales con grupos de amigos que 

brindaban medios de distracción y apoyo. Mientras que un 11.15% de los 

participantes no mantenía ningún tipo de relación social, pues se encontraba 

en su casa y no recibía visitas. 
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Figura 8. Descripción del apoyo de la red social 

Los pacientes hipertensos estudiados manifestaron contar con apoyo familiar 

o vecinal en un 86.69%, un dato importante si tomamos en cuenta que la 

población estudiada corresponde a personas de edad avanzada y que 

necesitan el apoyo de redes cercanas para lograr un control de su 

enfermedad. Por otra parte, el 11.15% percibe no tener apoyo familiar. 
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ANALISIS BIVARIADO 

Tabla 13. Situación de apoyo socio familiar en relación al control de la 
enfermedad 

    HTA controlada 

Total 
    

No 
(≥140/90) 

Si  
(<140/90) 

Situación 
de apoyo 

socio 
familiar 

Buena situación socio 
familiar 

9 89 98 

9,2% 90,8% 100,0% 

Existe riesgo socio familiar 
22 111 133 

16,5% 83,5% 100,0% 

Problema socio familiar 
27 20 47 

57,4% 42,6% 100,0% 

Total 
58 220 278 

20,9% 79,1% 100,0% 

Chi Cuadrado= 47,7. p = 0,00 

De la población estudiada se observa que del total de los pacientes que 

presentan un problema social, el 57.4% no tiene a su enfermedad bajo control 

vs un 42.6% que al momento del estudio presentaba su enfermedad 

controlada. En cuanto a los pacientes con una buena situación socio familiar, 

en su mayoría, un 90.8% tenían controlada su patología y solo un 9.2% no 

lograban un control adecuado. Analizando a los participantes con riesgo socio 

familiar se evidencia que, al igual que en los que presentaron buena situación 

socio familiar; casi la totalidad, un 83.5%, mantenían bajo control la HTA y un 

16.5% no lo conseguían. 
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Tabla 14. Situación de apoyo socio familiar en relación a la terapia 

  
Tipo de terapia 

Total 
Multiterapia Monoterapia 

Situación 
de apoyo 

socio 
familiar 

Buena situación socio 
familiar 

2 96 98 

2,0% 98,0% 100,0% 

Existe riesgo socio familiar 
61 72 133 

45,9% 54,1% 100,0% 

Problema socio familiar 
42 5 47 

89,4% 10,6% 100,0% 

Total 
105 173 278 

37,8% 62,2% 100,0% 

Chi Cuadrado= 110,1. p = 0,00 

En cuanto a los pacientes se encuentran en situación de problema social, casi 

en la totalidad se manejan bajo un tratamiento de multiterapia, en un 89.4%, 

caso contrario se observa, en aquellos con una buena situación socio familiar, 

dentro de los cuales el 98% se maneja en base a una monoterapia. En relación 

a los pacientes con una situación de riesgo socio familiar no existió mayor 

diferencia en cuanto al tratamiento que recibían, puesto que un 45.9% tenía 

un tratamiento con multiterapia y el 54.1% con monoterapia. 

Tabla 15. Tipo de terapia en relación al control de la enfermedad 

 

HTA controlada 

Total No 
(≥140/90) 

Si  
(<140/90) 

Tipo de 
terapia 

Multiterapia 40 65 105 

Monoterapia 18 155 173 

Total 58 220 278 

Chi cuadrado: 30,34. p: 0,00 

En la población estudiada, del total de pacientes que tienen monoterapia como 

tratamiento para el control de su enfermedad, se observa que el 89.6% 
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mantiene su enfermedad bajo control. En relación a los pacientes tratados con 

multiterapia, el 61.9% del total, también presenta su enfermedad controlada. 

Al analizar el total de los pacientes con un HTA no controlada se encontró que 

el 69% pertenecía al grupo de monoterapia. 

Tabla 16. Situación de apoyo socio familiar en relación a la presencia a no de 
comorbilidades 

 

Presenta 
comorbilidades Total 
Si No 

Situación 
de apoyo 

socio 
familiar 

Buena situación socio 
familiar 

80 18 98 

81,6% 18,4% 100,0% 

Existe riesgo socio familiar 
114 19 133 

85,7% 14,3% 100,0% 

Problema socio familiar 
44 3 47 

93,6% 6,4% 100,0% 

Total 
238 40 278 

85,6% 14,4% 100,0% 

Chi cuadrado: 3,7. p: 0.157 

Analizando la presencia de comorbilidades en los pacientes del estudio, de 

acuerdo a su situación socio familiar; se obtuvo una alta prevalencia de 

pacientes que presentaban comorbilidades en cada uno de los niveles de 

situación socio familiar, siendo para aquellos con buena situación, una 

prevalencia de 81.6%, con riesgo socio familiar, 85.7% y los pacientes con un 

problema socio familiar, 93.7%. No se encontró una asociación 

estadísticamente significativa entre estas variables. 
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Tabla 17. Relación entre el sexo de los pacientes con la situación de apoyo 
socio familiar 

 

Situación de apoyo socio familiar 

Total Buena 
situación socio 

familiar 

Existe 
riesgo 
socio 

familiar 

Problema 
socio 

familiar 

Sexo 

Femenino 
61 103 31 195 

31,30% 52,80% 15,90% 100,00% 

Masculino 
37 30 16 83 

44,60% 36,10% 19,30% 100,00% 

Total 
98 133 47 278 

35,30% 47,80% 16,90% 100,00% 

Chi cuadrado: 6,6. p: 0,035 

En la población estudiada al analizar las variables por sexo, en cuanto al sexo 

femenino, se evidenció que el 52.8% de las pacientes presentaban una 

situación de riesgo socio familiar, en comparación al sexo masculino donde la 

situación de riesgo se presentaba en un 36.1%. Al comparar el sexo con la 

presencia de una buena situación socio familiar, se evidenció que el sexo 

femenino, presentaba esta situación en un 31.30%, mientras que los hombres 

con una buena situación socio familiar representaban el 44.6%. 

Tabla 18. Relación entre la situación de apoyo socio familiar y el control de 
peso de los pacientes 

  

Control de peso 

Total Disminuyó Mantiene Aumentó 

Situación 
de apoyo 

socio 
familiar 

Buena situación socio familiar 
33 43 22 98 

44,6% 30,9% 33,8% 35,3% 

Existe riesgo socio familiar 
29 76 28 133 

39,2% 54,7% 43,1% 47,8% 

Problema socio familiar 
12 20 15 47 

16,2% 14,4% 23,1% 16,9% 

Total 74 139 65 278 

100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 

Chi cuadrado: 7,4; p: 0,15 
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En cuanto al control de peso en los tres niveles de situación sociofamiliar se 

encontró una predominancia de mantener el peso en relación con controles 

pasados. Analizando las categorías de control de peso, se evidenció que del 

total de los pacientes que disminuyeron su peso, el 44.6% presentaba una 

buena situación sociofamiliar; en cuanto a los hipertensos que aumentaron de 

peso, un 43.1%, se encontraba en una situación de riesgo sociofamiliar; 

finalmente tomando en cuenta aquellos pacientes que mantenían su peso el 

54.7% también se encontraban en la categoría de riesgo socio familiar.  

Tabla 19. Relación entre la situación de apoyo socio familiar y la práctica de 
ejercicio 

  

Realiza ejercicio 

Total 
Si No 

No 
responde 

Situación 
de apoyo 

socio 
familiar 

Buena situación socio 
familiar 

43 54 1 98 

47,3% 29,2% 50,0% 35,3% 

Existe riesgo socio familiar 
36 96 1 133 

39,6% 51,9% 50,0% 47,8% 

Problema socio familiar 
12 35 0 47 

13,2% 18,9% 0,0% 16,9% 

Total 
91 185 2 278 

100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 

Chi cuadrado: 9,2. p: 0,55 

Tomando en cuenta la práctica de ejercicio realizada por los pacientes, se 

encontró que la mayoría de pacientes en las tres categorías de situación socio 

familiar no realizaban ejercicio; al analizar la variable de los participantes que 

si realizan ejercicio se observó que un 47.3% pertenecían al grupo de 

pacientes con buen apoyo socio familiar, un 39.6% tenía una situación de 

riesgo socio familiar y solo un 13.2% tenía un problema socio familiar. Por el 

contrario, del total de hipertensos que no realizaban ejercicio un 51.9%, tenía 
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una situación de riesgo socio familiar; un 29.2%, tenía una buena situación 

ocio familiar y un 18.9% se encontraba con un problema socio familiar.  

Tabla 20. Relación entre la situación de apoyo socio familiar y la dieta 
consumida por los pacientes 

  

Tipo de dieta 

Total Balanceada 
- 

Hiposódica 

No 
balanceada 

- 
Hiposódica 

Balanceada 
- No 

hiposódica 

No 
balanceada 

- No 
hiposódica 

Situación 
de apoyo 

socio 
familiar 

Buena 
situación 

socio 
familiar 

48 20 16 14 98 

49,00% 20,40% 16,30% 14,30% 100,00% 

Existe 
riesgo socio 

familiar 

62 23 15 33 133 

46,60% 17,30% 11,30% 24,80% 100,00% 

Problema 
socio 

familiar 

21 4 7 15 47 

44,70% 8,50% 14,90% 31,90% 100,00% 

Total 
131 47 38 62 278 

47,10% 16,90% 13,70% 22,30% 100,00% 

Chi cuadrado: 9,0. p: 0,16 

De los pacientes con una buena situación socio familiar, el 49% consumía una 

dieta balanceada e hiposódica, mientras el 14,3%, no había realizado cambios 

en su alimentación, consumiendo una dieta no balanceada ni hiposódica. De 

los pacientes que se encontraban en la categoría de riesgo sociofamiliar, se 

evidencia un porcentaje similar al anterior en cuanto al consumo de una dieta 

balanceada hiposódica, con un 46.6%; coincidiendo también con los pacientes 

que presentaban una situación de problema socio familiar, dentro de los 

cuales un 44.7% tenía una dieta balanceada-hiposódica.  
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Tabla 21. Relación entre la situación de apoyo socio familiar y los controles 
médicos a los que acuden los pacientes anualmente 

  
Número de controles al año 

Total 
≤ 3 veces 

4 - 6 
veces 

> 6 veces 

Situación 
de apoyo 

socio 
familiar 

Buena situación socio 
familiar 

13 69 16 98 

13,30% 70,40% 16,30% 100,00% 

Existe riesgo socio 
familiar 

26 85 22 133 

19,50% 63,90% 16,50% 100,00% 

Problema socio familiar 
13 25 9 47 

27,70% 53,20% 19,10% 100,00% 

Total 
52 179 47 278 

18,70% 64,40% 16,90% 100,00% 

Chi cuadrado: 5,2. p: 0,26 

En cuanto al número de controles realizados por los pacientes, de acuerdo a 

la situación de apoyo socio familiar, se evidencia que en cada uno de los 

niveles existe una mayor prevalencia de hipertensos que realizan de 4-6 

controles anuales. Siendo para aquellos con una buena situación socio 

familiar, un 70.4%; los que tienen riesgo social, un 63.9%, y para aquellos con 

problema social, un 53,2%. Tomando en cuenta el total de pacientes que 

acuden a controles menos de 3 veces al año, se observa que el 50% 

pertenece al grupo de pacientes con riesgo socio familiar. 
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CAPÍTULO V. DISCUSIÓN Y LIMITACIONES 

DISCUSIÓN 

Los hallazgos de este estudio son afines y análogos con los presentados en 

el estudio de Banda & col. (2009), donde se evaluó a 130 adultos mayores 

que asisten a control en unidades de primer nivel de atención en Ciudad 

Victoria, Tamaulipas. México, la edad de los pacientes fue igual o superior a 

65 años y la predominancia de pacientes fue del sexo femenino. En la 

presente investigación igualmente la predominancia significativa fue del sexo 

femenino (Leiva-Espinoza, 2017). 

De la misma manera los resultados de la presente investigación coinciden con 

el estudio realizada en un centro de salud de la ciudad de Loja-Ecuador en 

2018, donde se sostiene que el 57,78% de pacientes hipertensos es de 

predominancia femenina y al igual que en el presente estudio su control 

médico es predominantemente farmacológico de carácter mono-terapéutico 

(Rivera L. G., 2016). 

En cuanto al manejo de los hipertensos en el Centro de Salud Conocoto-Quito, 

lo encontrado en relación al tipo de terapia prescrito, coincide con el trabajo 

de investigación realizado por Simbaña; donde se halló que la mayoría de 

pacientes hipertensos se manejaban en base a monoterapia y en cuanto al 

control de la enfermedad, reportó que un 85.1% de los pacientes lograban un 

adecuado control de la HTA (Simbaña, 2018). En el presente estudio se 

obtuvo datos similares encontrando que, un 62,23%, pacientes se manejan 

con monoterapia, de la misma manera se recalca que los medicamentos más 
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prescritos fueron los IECA y ARA II, lo cual a su vez coincide con la propuesta 

en cuanto a inicio de tratamiento de las guías internacionales. En relación al 

control de la enfermedad se halló que el 79.14% de los pacientes tenía su 

enfermedad bajo control. 

En cuanto a las comorbilidades presentadas, se encontró que, los pacientes, 

en su mayoría presentaban una o varias comorbilidades, siendo las más 

comunes: diabetes, obesidad, hipotiroidismo; estos datos coinciden con los 

resultados de la investigación por Basantes & Pilamunga, donde del total de 

hipertensos estudiados en el Centro de Salud Conocoto, 87% reportaron 

comorbilidades, siendo las de mayor frecuencia las enfermedades 

metabólicas (Basantes Orbea & Pilamunga Shaca, 2018). 

También los resultados de este estudio coinciden con los efectuados por 

Peñarrieta, Reyes, Krederdt, Flores, Reséndiz y Chávez, en México durante 

el año 2015 y citados como antecedentes de esta investigación. La muestra 

fue de 562 individuos: 400 pacientes cursaban con otras comorbilidades 

conexas a la HTA muy significativas como diabetes mellitus y 162 pacientes 

con otros diagnósticos como cáncer, entre otros (Peñarrieta de Córdova, y 

otros, 2015). De la misma forma en el presente estudio es muy significativa la 

presencia de comorbilidades siendo una de las principales la diabetes 

mellitus. 

Los tratamientos tanto farmacológicos como no farmacológicos evidenciados 

en el presente estudio coinciden con las tendencias actuales en el abordaje 

de la HTA. Especialmente se observa que los pacientes estudiados asumen 
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modificaciones significativas en su dieta, tal como lo señalan múltiples 

estudios y las fuentes consideradas para la presente investigación, igualmente 

y significativamente acuden a sus controles regulares para evaluar y controlar 

sus cifras tensionales tal como le evidencian la mayoría de las fuentes citadas 

en este estudio, lastimosamente algunos de los pacientes han asumido las 

tendencias actuales en cuanto al sedentarismo, dejando de lado las 

recomendaciones propuestas por guías para el manejo de HTA en cuanto a 

la actividad física.  

En cuanto a la situación de apoyo socio familiar, los datos obtenidos en la 

presente investigación son similares a los obtenidos en el estudio realizado 

por Ruiz-Dioses & col., donde de los 301 pacientes, el 46,2%; tiene una 

situación de riesgo socio familiar, un 28,9% tiene un problema social  y el 

24,9% tiene una buena situación socio familiar; en comparación con los datos 

obtenidos en este estudio donde el 47,84 presenta una situación de riesgo 

sociofamiliar y el 16,91% ya tiene un problema social. Ambos estudios 

demostraron una alta prevalencia de riesgo socio familiar, en pacientes 

adultos mayores con enfermedades crónicas. Mostrando la importancia de 

analizar este parámetro para una valoración integral en este grupo de edad 

(Ruiz-Dioses, Campos-León, & Peña, 2008). 

En la presente investigación se evidencia una relación entre la situación de 

apoyo socio familiar y control de la enfermedad, es así que los pacientes con 

una buena situación socio familiar logran un control óptimo de su condición, 

ya sea con monoterapia o multiterapia; mientras que pacientes que se 
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encuentran en riesgo socio familiar o problema social no logran controlar su 

enfermedad sin importar la carga de medicamentos prescrita. 

El núcleo familiar demostró ser un pilar importante en el manejo de la HTA, 

por lo cual es necesario tener una herramienta para su valoración en las 

primeras consultas del paciente hipertenso, con el fin de establecer un manejo 

integral, la herramienta para su valoración deberá ser de fácil manejo y 

compresión tanto para el personal de salud como para los pacientes.   

En cuanto a la relación del apoyo socio familiar en base del sexo de los 

pacientes, se encontró que las mujeres tenían una mayor prevalencia de 

situación de riesgo socio familiar en comparación a los hombres; concordando 

con el estudio de Villareal & col, donde se usó la misma herramienta para 

valorar la situación socio familiar; estudio donde se sugiere el empleo de la 

Escala de Gijón, pues permite tener una perspectiva de la condición de riesgo 

social y fragilidad en la cual viven los pacientes, lo cual es un factor importante 

para lograr su cuidado integral (Villarreal Amarís & Month Arrieta, 2012).  

 

LIMITACIONES 

En el estudio, para la recolección de información se utilizó la técnica de 

encuesta, en la cual las repuestas son subjetivas pudiendo sesgar la 

información y los resultados obtenidos, debido a que los datos recolectados, 

dependen de la comprensión e interpretación de la encuesta por parte de los 

participantes.  
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En cuanto a los participantes, el estudio se limitó a un rango de edad de 60-

70 años, pues se pretendió que sean los pacientes quienes respondan a la 

encuesta y no sus familiares o acompañantes, con el fin de obtener datos 

certeros en cuanto a la realidad de cada paciente; se consideró que en ese 

rango de edad los participantes podrían responder de manera independiente 

a las preguntas.   
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CAPÍTULO VI. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

CONCLUSIONES 

 

La HTA constituye un problema de salud público y es importante la realización 

de estudios que se enfoquen en su prevención, tratamiento y prevención de 

complicaciones, en base al presente estudio, se puede concluir que: 

 La mayor parte de los pacientes hipertensos del estudio presentaban 

un manejo de su enfermedad en base de Monoterapia, donde los 

Antagonistas de la Angiotensina II y los Inhibidores de la Enzima 

Convertidora de Angiotensina fueron los fármacos prescritos con mayor 

frecuencia, concordando con las guías de la AHA y el ESC en cuanto 

a fármacos de primera línea para inicio de tratamiento. 

 Existe una asociación entre la situación de apoyo socio familiar y el 

control de la enfermedad. De la población estudiada, la mayoría tiene 

bajo control su enfermedad, y al analizar el factor socio familiar, se 

encontró que los pacientes con una buena situación sociofamiliar o 

incluso con riesgo socio familiar tienen bajo control su enfermedad en 

casi la totalidad de los pacientes; sin embargo, más de la mitad de los 

pacientes que se encuentran con un problema socio familiar no puede 

controlar su patología. 

 Se encontró una asociación entre la carga de medicamentos y la 

situación socio familiar de los pacientes, mientras que los pacientes con 

buena situación se controlaban en su mayoría con monoterapia, los 

pacientes con un problema social eran manejados con multiterapia. 
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 En cuanto al control de la enfermedad en relación con el tipo de terapia 

prescrita, se encontró que del total de los pacientes que presentaban 

una enfermedad controlada existió un mayor número de pacientes 

tratados en base a monoterapia.  

 No se encontró una asociación entre la situación socio familiar de los 

pacientes en relación con la presencia o no de comorbilidades. Se 

observa que en su mayoría indiferentemente de la situación socio 

familiar que tengan si presentan comorbilidades.   

 No se estableció relación entre la situación socio familiar y el número 

de controles anuales en los pacientes estudiados, tanto en los 

pacientes con buena situación socio familiar, riesgo o problema socio 

familiar se observó una asistencia con regularidad a sus controles en 

el Centro de Salud, con una frecuencia de 4-6 veces al año. Se puede 

interpretar que la mayoría de los pacientes valora significativamente la 

asistencia al control médico anual como parte de su dinámica individual 

para la mejora continua de su salud a través de la intervención oportuna 

de sus especialistas tratantes. 

 En cuanto a las medidas no farmacológicas analizadas que fueron el 

control de peso, ejercicio y tipo de dieta mantenida por los pacientes, 

se encontró que existía una falta de adherencia al tratamiento no 

farmacológico, pero pese a esto la mayor parte de la población 

estudiada mantenía su enfermedad bajo control. 

 No se encontró que la situación socio familiar influyera en cuanto a la 

conducta de realizar ejercicio o el control de peso, pero si se evidenció 
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que aquellos pacientes que consumían una dieta balanceada 

hiposódica en su mayoría tenían un buen apoyo socio familiar. 

 

RECOMENDACIONES 

 

 En base a los resultados sobre la influencia del apoyo socio familiar en 

el manejo de la enfermedad, se recomienda la implementación de una 

escala de valoración socio familiar, como método para la evaluación de 

redes de apoyo en el paciente hipertenso, misma que debería ser 

aplicada en etapas tempranas del diagnóstico pues con ello podremos 

guiar al paciente y a su red socio familiar hacia un mejor control de la 

enfermedad, mejorando la calidad de vida. 

 Se sugiere hacer un mayor énfasis en cuanto a las medidas no 

farmacológicas, debido a que en el estudio la mayoría de los pacientes 

no tenían una adherencia en este aspecto, de recomienda explicar 

cada la importancia de los cambios en el estilo de vida frente a su 

patología, además ejemplificar de manera sencilla aspectos como la 

dieta o ejercicio con el fin de que los pacientes pueden adaptarlos 

fácilmente a su estilo de vida.   

 Se sugiere promover una interacción del paciente con sus redes de 

apoyo socio familiar en al ámbito de su enfermedad, como por ejemplo 

motivar a que acuda acompañado sus próximas consultas, pues así las 

personas cercanas conocerán más sobre su condición y la manera en 

la que pueden contribuir para un adecuado control.  
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 Se recomienda la realización de capacitaciones tanto pacientes como 

para familiares o amigos cercanos, donde se exponga la importancia 

de brindar apoyo al enfermo y se oriente sobre el cuidado que debería 

tener en su vida diaria. 

 Se sugiere el manejo integral del paciente, se pretende un trabajo en 

conjunto con los médicos, enfermeras, personal de trabajo social y de 

psicología. Si bien el papel del médico es fundamental para el control 

de la enfermedad, el seguimiento de Psicología es también importante, 

pues se necesita de su apoyo para afrontar la presencia de una 

enfermedad, que conforma una crisis no normativa en la persona y que 

afecta también su entorno familiar y social. 

 Se recomienda realizar el análisis socio familiar de los pacientes, y en 

caso de encontrar situaciones de riesgo, abordar tempranamente a la 

familia y al paciente, lo cual se puede respaldar con visitas domiciliares, 

pues se podrá evaluar el entorno del paciente y a su familiar, con el fin 

de brindar una mejor asesoría sobre el apoyo que familia y amigos 

pueden brindar a la persona enferma. 
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ANEXOS 

ANEXO I. HERRAMIENTA PARA RECOLECCIÓN DE DATOS 

 

 

PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATÓLICA DEL ECUADOR 

FACULTAD DE MEDICINA 

 

RELACIÓN ENTRE EL NIVEL DE APOYO SOCIO FAMILIAR DE PACIENTES CON 

HIPERTENSIÓN ARTERIAL Y LA CARGA DE MEDICAMENTOS NECESARIOS PARA SU 

CONTROL ÓPTIMO EN EL CENTRO DE SALUD CONOCOTO - QUITO EN EL MES DE 

OCTUBRE 2018 

 

Esta encuesta es confidencial, con fines académicos; permitirá comprobar si hay o no 

una relación entre el nivel de apoyo socio familiar de pacientes con hipertensión 

arterial y la carga de medicamentos necesarios para su control óptimo. Para realizar 

esta encuesta se cuenta con un consentimiento informado que será llenado 

previamente. 

 

ENCUESTA 

 

Sexo: _____        Edad: _____ 
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1. Tratamiento para control de la Hipertensión arterial (señale con una X) 

a. Monoterapia (toma un solo medicamento)  ____ 

b. Multiterapia (toma más de un medicamento)  ____ 

Nombre del o de los medicamentos y dosis:  

________________________________________________________ 

________________________________________________________ 

2. Marque con una X los cambios que ha realizado dentro de su vida diaria 

para control de la presión arterial 

a) Control de peso, en los últimos tres meses usted:  

Ha disminuido de peso ____ Mantiene su peso ____       

Ha aumentado ____ 

b) Actividad física (realiza 30 minutos diarios por 3 o más días a la 

semana)      Sí ____   No ____ 

c) Alimentación, usted consume: 

Dieta baja en sal y balanceada    ____ 

Dieta baja en sal pero no balanceada   ____ 

Dieta balanceada pero no ha disminuido el consumo de sal 

Dieta no balanceada      ____ 

 

3. Número de veces acude a control a Medicina Familiar durante el año 

______ 
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4. Cifra de presión arterial en este momento 

______ mmHg 

 

5. Cifra de presión arterial en el último control en Medicina Familiar 

______ mmHg 

6. Marque con una X la variable que considere adecuada dentro de la siguiente 

escala (Escala de Valoración Socio-Familiar de Gijón) 

 VARIABLE PUNTAJE 

SITUACIÓN FAMILIAR 

 Vive con familia sin dependencia físico/psíquica 1 

 Vive solo con cónyuge de similar edad, sin dependencia físico/psíquica 2 

 Vive con familia y/o cónyuge y presenta algún grado de dependencia 3 

 Vive solo y tiene hijos próximos 4 

 Vive solo y carece de hijos o viven alejados 5 

SITUACIÓN ECONÓMICA 

 Más de 1.5 veces el salario mínimo 1 

 Desde 1.5 veces el salario mínimo hasta el salario mínimo 2 

 Desde el salario mínimo a pensión mínima contributiva (jubilado) 3 

 Pensión no contributiva (bonos solidarios) 4 

 Sin ingresos o inferiores al apartado anterior 5 

VIVIENDA 

 Adecuada a necesidades (adaptada para persona de tercera edad) 1 

 Barreras arquitectónicas en la vivienda o portal de la casa (vivienda 
completa, pero no se han realizado adecuaciones especiales) 

2 

 Vivienda con equipamiento inadecuado (sin baño completo, agua caliente, 
calefacción), pero cuenta con servicios básicos 

3 

 Ausencia de servicios básicos 4 

 Vivienda inadecuada (ausencia de equipamientos mínimos), vivienda sin 
terminar 

5 

RELACIONES SOCIALES 

 Relaciones sociales (amigos, grupos de tercera edad) 1 

 Relación social sólo con familia y vecinos 2 

 Relación social solo con familia o vecinos 3 

 No sale del domicilio pero recibe visitas 4 
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 No sale del domicilio y no recibe visitas 5 

APOYO DE LA RED SOCIAL 

 Con apoyo familiar y vecinal 1 

 Voluntariado social, ayuda domiciliaria 2 

 No tiene apoyo 3 

 Pendiente del ingreso en residencia geriátrica 4 

 Tiene cuidados permanentes (ingresado en residencia geriátrica) 5 

 

Total del puntaje de la escala _____ 

7. Señale con una X si además de Hipertensión Arterial padece otra 

enfermedad  

a. Diabetes    ___ 

b. Insuficiencia Renal  ___ 

c. Otra    __ Especifique _____________ 
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ANEXO II. CONSENTIMIENTO INFORMADO 

CONSENTIMIENTO INFORMADO PACIENTES 

RELACIÓN ENTRE EL NIVEL DE APOYO SOCIO FAMILIAR DE 

PACIENTES CON HIPERTENSIÓN ARTERIAL Y LA CARGA DE 

MEDICAMENTOS NECESARIOS PARA SU CONTROL ÓPTIMO EN EL 

CENTRO DE SALUD CONOCOTO - QUITO EN EL MES DE OCTUBRE 2018 

Propósito 

Consentimiento informado dirigido a hombres y mujeres con Hipertensión 

arterial que son atendidos en consulta externa de Medicina Familiar en el mes 

de Octubre 2018 en el  Centro de Salud de Conocoto MSP Tipo C.  

Se les invita a participar en el proyecto de investigación “Relación entre el 

nivel de apoyo socio familiar de pacientes con hipertensión arterial y la carga 

de medicamentos necesarios para su control óptimo en el Centro de Salud 

Conocoto - Quito en el mes de Octubre 2018”  

 

Investigador principal 

 - Susana Alejandra Suntaxi Navarrete (Pregrado Medicina - Pontificia 

Universidad Católica del Ecuador-PUCE)  

Organización  

- Facultad de Medicina de la Pontificia Universidad Católica del Ecuador  
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Introducción  

Siendo estudiante de la carrera de Medicina de la Pontificia Universidad 

Católica del Ecuador, me encuentro investigando en los pacientes hipertensos 

la relación entre el nivel de apoyo socio familiar y la cantidad de medicamentos 

necesarios para su control óptimo; razón por la cual, invito a usted a participar 

en este estudio por cumplir los requisitos necesarios para este efecto. Se le 

proporcionará toda la información necesaria para ser parte de este proceso, 

su participación es totalmente voluntaria y está en la libertad de consultar con 

quién usted considere sobre la pertinencia de participar en el estudio.  

Confidencialidad  

La información que Usted proporcione solamente la revisaré yo, como 

investigadora. En la base de datos de este estudio usted tendrá un número 

asignado como participante, y NO CONSTARÁ SU NOMBRE NI SU CÉDULA 

DE CIUDADANÍA, para mantener su anonimato. La información será 

guardada en una computadora, asegurada con clave y codificada. Solo el 

equipo de investigación tendrá acceso a los datos del estudio. Las encuestas 

serán guardadas en un archivador bajo llave. El equipo de investigación hará 

todo lo posible para proteger su confidencialidad.  

Componentes del estudio  

Se le pedirá que conteste a la escala de valoración socio- familiar de Gijón 

que evaluará el nivel de apoyo socio familiar que tienen al momento, la cual 

consta de 5 áreas incluyendo valoración familiar, situación económica, 
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vivienda, relaciones y contactos sociales, apoyos de la red social y situación 

económica.  

Usted puede decidir no contestar alguna de las preguntas o terminar la 

realización de la escala si desea.  Los resultados estadísticos de esta 

investigación serán usados con fines académicos exclusivamente, y podrán 

verlos en los registros bibliotecarios de la Universidad Católica del Ecuador.  

Riesgos sobre su Salud  

El presente estudio no conlleva ningún riesgo para su salud e integridad.  

Tiempo de Participación  

Aplicación de Escala de Apoyo Socio-Familiar de Gijón: 10 minutos 

Resultados 

Los resultados de la investigación los informaremos al final del estudio, en 

Noviembre del 2018, a todos los interesados. La información sobre los 

resultados de este estudio será publicada, más NO sus datos personales.  

Costos, incentivos y beneficios  

Su participación en este estudio no tiene ningún costo y no recibirá ningún 

incentivo económico por participar en este estudio. El beneficio que Usted 

recibirá por su participación será conocer si su enfermedad, Hipertensión 

Arterial, se encuentra controlada adecuadamente con la carga de 

medicamentos en ese momento; además que ayudará a establecer un 

precedente investigativo.  
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Contacto  

Si tiene dudas sobre cualquier aspecto puede ponerse en contacto con los 

médicos investigadores. Si tiene dudas sobre asuntos éticos en relación a esta 

investigación, puede ponerse en contacto con el Comité de Bioética de la 

Pontificia Universidad Católica del Ecuador, que ha aprobado esta 

investigación. Alejandra Suntaxi Navarrete. Cel: 0999722812 Email: 

aleja23411@hotmail.com 

 

FIRMA DEL CONSENTIMIENTO  

He sido invitado a participar en la investigación sobre “RELACIÓN ENTRE EL 

NIVEL DE APOYO SOCIO FAMILIAR DE PACIENTES CON HIPERTENSIÓN 

ARTERIAL Y LA CARGA DE MEDICAMENTOS NECESARIOS PARA SU 

CONTROL ÓPTIMO EN EL CENTRO DE SALUD CONOCOTO - QUITO EN 

EL MES DE OCTUBRE 2018”. Comprendo que tomarán en cuenta a los 

pacientes con Hipertensión Arterial que sean controlados por Medicina 

Familiar en el Centro de Salud durante el mes de Octubre 2018, se me aplicará 

una escala para conocer el nivel de apoyo socio-familiar con el que cuento, 

además se revisará mi historia clínica del centro de salud para recolectar datos 

sobre los medicamentos administrados para el control de mi enfermedad, 

Hipertensión Arterial y en este momento se registrarán mis signos vitales. 

Entiendo además que este estudio no me dará ningún incentivo para 

participar, el beneficio directo que recibiré de esta participación es la 
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publicación de este estudio y el conocimiento del estado de mi enfermedad. 

Conozco el número de teléfono y el correo electrónico de las personas que 

me puede informar sobre las preguntas o inquietudes que pueda tener sobre 

la investigación. He leído (o me han leído) la información proporcionada. He 

tenido la oportunidad de preguntar sobre ella y me han contestado en forma 

sencilla y satisfactoria las preguntas que he tenido. Acepto voluntariamente 

participar en esta investigación y entiendo que tengo el derecho de no 

participar si así fuese mi deseo. 

Firmo, Acepto libre y voluntariamente participar en esta investigación. Firma 
(o huella dactilar): _______________________________ 

Testigo(a): ____________________________ 

Número de identificación: __________________ 

Fecha ________________  

Quisiera ser informado de los resultados de este estudio. Si ____ No ____ 

En caso de desear ser informado de los resultados, favor de proporcionar los 
siguientes datos: 

Número del teléfono celular: ________________________ casa: 
___________________  

 

Datos del Investigador que toma la muestra:  

Nombre y apellidos: _________________________  

Firma: ________________ 

 

 

 

 


