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RESUMEN 

Dado que la migración puede ser un evento estresante que impacta a la estructura familiar, el ob-

jetivo de esta investigación fue identificar las posibles diferencias en el funcionamiento familiar 

de las personas hipertensas en cuyas familias se ha tenido o no la experiencia de la migración. 

Participaron 674 personas con hipertensión del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) de la 

ciudad de Morelia (México), quienes respondieron una escala de funcionamiento familiar, así 

como al APGAR familiar. Se encontró que 45% de los participantes tienen algún familiar que ha 

migrado a los Estados Unidos. Quienes no han vivido la experiencia de migración reportan un 

mejor funcionamiento familiar que quienes tienen familiares migrantes. Se confirma el impacto 

de la migración en el funcionamiento familiar en las personas con hipertensión, lo cual implica 

retos para el desarrollo, aplicación y evaluación de estrategias de intervención en esta población.  

Palabras clave: Funcionamiento familiar; Hipertensión; Migración; Salud; Mexicanos 

migrantes. 

 
ABSTRACT 

The experience of migration is considered a stressful life event that impacts family structure, so 

the purpose of this study sought to identify if there were differences in the family functioning of 

hypertense patients whose families have or have not the experience of migration. The partici-

pants were 674 patients diagnosed with hypertension from a Mexican government-sponsored 

health clinic. The participants responded a family functioning evaluation scale and the family 

APGAR questionnaire. The results show that 45.4% of the participants have the experience of ha-

ving one of their relatives migrated to the United States of America. Patients without migrant 

relatives had higher scores in their family functioning than patients with migrant relatives, thus 

confirming the impact of migration in family functioning in hypertensive patients. These results 

present a challenge regards to the development, application, and evaluation of intervention 

strategies in this population. 
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a familia se entiende como un sistema vi-

vo, formado por elementos y por las rela-

ciones entre ellos, los cuales conforman una 

estructura que determinará su funcionamiento y 

evolución en el tiempo. La experiencia de la mi-

gración, al trastocar cualquier momento del ciclo 

vital de una familia, impacta su estructura y fun-

cionamiento, por lo que se considera como un su-

ceso estresante –independientemente de que sea 

percibido como positivo o negativo por el indivi-

duo o su familia– que va acompañado de múlti-

ples procesos psicológicos de ajuste y adaptación 

(Durand y Massey, 2004; Farley, Galves, Dickin-

son y Díaz-Pérez, 2005), lo que puede asociarse 

con problemas en el funcionamiento y en la com-

posición familiar que pueden desembocar en una 

crisis, ante la cual, para lograr una adaptación, la 

familia deberá poner en marcha mecanismos de 

autorregulación que le permitirán seguir funcio-

nando; uno de estos mecanismos pueden ser la 

aparición de enfermedades (Fernández, 2004).  

Las enfermedades no transmisibles repre-

sentan aproximadamente 60% de las muertes en 

el mundo, y dentro de este grupo de enfermedades 

se encuentra la hipertensión arterial esencial, la 

cual es una de las más importantes enfermedades 

cardiovasculares debido al prolongado tiempo de 

evolución y a las complicaciones que puede gene-

rar, por lo que constituye un gran problema de sa-

lud pública ya que representa al tercer factor de 

riesgo en cuanto a mortandad por padecimientos 

crónicos en general (World Health Organization 

[WHO], 2003).  

Dentro de los tipos de hipertensión identi-

ficables, la hipertensión arterial esencial (así lla-

mada cuando se desconocen sus causas orgáni-

cas) fue el padecimiento más frecuentemente diag-

nosticado durante el año 2001 y el principal moti-

vo de consulta externa durante 2002 en México 

(IMSS, 2003; Instituto Nacional de Estadística, 

Geografía e Informática [INEGI], 2006). Se trata 

de una enfermedad física que puede estar aso-

ciada a factores psicológicos tales como el estrés, 

que se relaciona a su vez con el desarrollo de en-

fermedades psicosomáticas (Grosse, Díaz e Iguz-

quiza, 1995).  

Otro factor a considerar en la hipertensión 

es la edad y la etapa del ciclo vital en que se en-

cuentran el individuo y su familia. Si se toma en 

cuenta que dicho padecimiento aumenta con la edad, 

será, por lo tanto, más frecuente en las personas 

de la tercera edad. Si se considera que en el año 

2020 la esperanza de vida al nacer será de 85 años, 

cabe esperar un incremento de la demanda de aten-

ción médica de estos pacientes y un importante 

impacto en su calidad de vida y en la de sus fa-

miliares (Azcárate y Eraso, 2006).  

 

Hipertensión arterial 

Dado a que las enfermedades crónicas van en au-

mento y generan 60% de las muertes en el mun-

do, identificar los factores asociados a ellas es 

cada día más relevante. Hasta el momento se han 

encontrado diversos factores que incrementan el 

riesgo de padecerlas, entre los que destacan el 

bajo peso, el sexo sin protección, la hipertensión 

arterial y el consumo de tabaco y alcohol, entre 

otras (WHO, 2003). Sin duda, los trastornos hiper-

tensivos tienen una gran relevancia no sólo debi-

do a su alta incidencia, sino por su papel funda-

mental como factor de riesgo de los trastornos de 

tipo cardiaco, así como de los cerebro-vasculares. 

La hipertensión esencial constituye uno de los tras-

tornos de mayor incidencia y se ubica entre las 

primeras causas de enfermedad en el mundo, cal-

culándose que una disminución de 4% en una cifra 

media de presión arterial puede llegar a lograr 

un decremento de 15% de la mortalidad por acci-

dentes cerebro-vasculares y de 9% por cardiopatía 

isquémica (Coutin, Borges, Batista y Feal, 2001). 

La hipertensión arterial tiene en la sociedad 

un impacto incalculable en los sectores sanitario, 

económico y social, el cual sólo podrá reducirse si 

se avanza en el diagnóstico correcto, el tratamien-

to adecuado y el control óptimo de los pacientes. 

Entre las enfermedades no trasmisibles, es sin du-

da una de las principales causas de muerte, y este 

dato sorprende no sólo en países en desarrollo con 

una relativa baja mortandad, como México, sino 

también en países desarrollados. En el mundo se 

calcula que este trastorno afecta aproximadamente 

a mil millones de personas (Joint National Commi-

tte on Prevention, Detection, Evaluation and Treat-

ment of High Blood Pressure, 2003; WHO, 2003). 

Debido, por tanto, a la alta incidencia y pre-

valencia de la hipertensión, y a su carácter inca-

pacitante e incluso mortal, su atención no debería 
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seguir centrándose en el tratamiento medicamen-

toso o farmacológico; es necesario detectar los me-

canismos que incluyan los efectos conductuales, 

cognitivos y emocionales que influyen no sólo en 

el diagnóstico sino en su manejo y tratamiento. 

Hoy día se están realizando importantes esfuerzos 

dirigidos a la prevención, control y tratamiento de 

la hipertensión arterial, los cuales están requirien-

do de acciones multidisciplinarias, por lo que es 

fundamental el reconocimiento de la influencia de 

factores de índole psicosocial, como la familia (Mo-

leiro y García, 2004).  

La familia es, sin duda, la fuente principal de 

creencias y pautas de comportamiento relaciona-

das con la salud. Las tensiones que sufre a través 

de su ciclo evolutivo pueden manifestarse en for-

ma de síntomas, los cuales pueden ser la expre-

sión de procesos adaptativos del individuo y ser 

mantenidos por las conductas familiares (Minu-

chin, Rosban y Baker, 1987). Así, los síntomas 

somáticos que no mejoran con las medidas con-

vencionales son muchas veces un reflejo de pro-

blemas ocultos relacionados con el entorno del 

paciente, y ese entorno suele ser el familiar. Pero 

no sólo en la familia se pueden gestar las enfer-

medades, sino que es el medio donde se puede 

comprender el problema y es un recurso de incal-

culable valor para atender estos problemas y a su 

vez enriquecer la salud desde una perspectiva bio-

psicosocial. 

 

Familia y enfermedad 

La familia es la institución social más antigua y 

es objeto de estudio de diferentes áreas de la psi-

cología en los ámbitos educativo, social y clínico. 

Sería imposible estudiar la psicología humana sin 

hacer referencia a este grupo primario. General-

mente ha sido analizada como el contexto “de” y 

no como un objeto de estudio en sí misma (Mu-

zio, 1998). La aparición de cualquier enfermedad 

aguda, crónica o terminal en alguno de los miem-

bros de la familia representa un serio problema 

en su funcionamiento y estructura, pues la enfer-

medad introduce una información nueva en el sis-

tema que lo perturba y desorganiza, por lo que con 

frecuencia implica una crisis que impacta sisté-

micamente a cada uno de sus miembros (Téllez, 

2007). De forma directa o indirecta, la presencia 

de la enfermedad se ve reflejada en las esferas 

afectiva, física, económica y social de la familia.  

Se han estudiado y considerado las respues-

tas adaptativas de la familia para enfrentar a la en-

fermedad. Algunas familias, a partir del manejo 

que dan a dicha situación crítica, logran crecer y 

fortalecerse; otras integran el síntoma como un 

elemento homeostático que favorece el equilibrio 

del sistema. Estas últimas favorecen la permanen-

cia y cronificación de la enfermedad, producién-

dose un circulo vicioso que hace más severa la 

crisis y dificulta su manejo (Kornblit, 1996). 

Definitivamente, para poder estudiar a la fa-

milia en el contexto de la enfermedad, debe cam-

biarse la lente de su estudio, y así pasar de un mo-

delo lineal a una perspectiva sistémica (Auerswald, 

1986). Desde este enfoque, se conceptualiza a la 

familia como un sistema vivo, formado por sus 

elementos y por las relaciones entre estos. Todo 

sistema tiene una estructura que determina su fun-

cionamiento y evolución en el tiempo (von Ber-

talanffy, 1968/1991). Sin duda, en cualquier fa-

milia hay problemas, los que sistémicamente se 

estudian de un modo relacional; de aquí que la 

persona que muestra el síntoma –en este caso la 

hipertensión arterial– sigue teniendo una relación 

con alguien más o con el mundo en general. Si la 

familia es el contexto natural para crecer y desarro-

llarse, también puede serlo para estancarse y su-

frir (Minuchin, 2004). 

Dentro del enfoque sistémico se sostiene que 

la conducta inusual o anormal por parte de algu-

no de los miembros de la familia puede relacio-

narse con problemas del interior de la organización 

familiar, la cual posee un complejo equilibrio. Esto 

es, el dolor que experimenta uno de los miem-

bros es en ocasiones tolerado e incluso fomenta-

do inadvertidamente por el resto de la familia; por 

ende, las relaciones entre los miembros familia-

res deben constituir el enfoque central del trata-

miento. Si se reconoce que las relaciones con la 

familia primaria pueden funcionar como una va-

liosa fuente curativa, las posibilidades de éxito en 

la no cronicidad del síntoma serían significativas 

(Onnis, 1996). 

La familia no es tan sólo un conjunto de in-

dividuos que se relacionan entre sí, sino también 

una unidad que posee un significado emocional. El 

todo supera la suma de las partes, es decir, los in-
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dividuos que conforman la familia. La conducta y 

manera de ser de cada individuo reflejan la in-

fluencia del sistema familiar y, a su vez, influyen 

en dicho sistema. Los patrones al interior de la fa-

milia provienen de generaciones anteriores y sien-

tan las bases para las generaciones futuras (Bo-

wen, 1991). La enfermedad que tiende a la cronici-

dad o que incluso se convierte en terminal favore-

ce que el paciente sea etiquetado, lo que afectará 

el tipo de relación interpersonal con los demás 

miembros de la familia y con su medio en gene-

ral. Dicha relación puede evolucionar hasta llegar 

a situaciones de estrés crónico que lentamente pue-

den ocasionar el deterioro familiar, pues durante 

el proceso de enfermedad la familia sufre de igual 

manera que el paciente, por lo que indiscutible-

mente es necesario no perder de vista a la familia 

como red de apoyo y en el proceso de recuperación, 

y esto, sin duda, a partir del trabajo multidiscipli-

nario en el campo de la salud (Pérez y Díaz, 2006).  

De aquí la importancia de evaluar el funcio-

namiento familiar, lo que permitirá conocer los re-

cursos y limitaciones que tiene el propio sistema 

familiar, y en ello se incluye la capacidad para 

resolver problemas, la comunicación, el estable-

cimiento de límites, el involucramiento afectivo 

entre sus miembros y el manejo de las dificulta-

des, la unión y el apoyo. Algunos antecedentes de 

investigación de estos temas en la familia pueden 

encontrarse en los trabajos de Ortega, De la Cuesta 

y Dias (1999), Velasco y Sinibaldi (2001), Rivera 

y Andrade (2006), Velasco y Luna (2006), Andra-

de y Betancourt (2008) y Rodríguez, Kanán, Váz-

quez y cols. (2008), entre otros. 

Entre los esfuerzos que se han realizado para 

hacer intervenciones psicológicas con pacientes 

hipertensos cabe mencionar el trabajo realizado por 

Riveros, Ceballos, Laguna y Sánchez-Sosa (2005), 

quienes utilizaron un enfoque cognitivo-conductal 

para su propuesta de intervención. En un estudio 

con igual número de pacientes hipertensos que de 

pacientes sanos, Marín y Rodríguez (2001) confir-

maron que, dado que el manejo de la hipertensión 

arterial esencial incluye medidas de tratamiento 

farmacológico, ejercicio y dieta, aquellos pacien-

tes que demostraron un adecuado control de la en-

fermedad y apego a las recomendaciones médicas 

contaron con un mayor apoyo de sus familiares.  

Un factor adicional de análisis de la hiperten-

sión arterial es su asociación con otras enfermeda-

des crónicas. Huerta, Bautista, Irigoyen y Arrieta 

(2005) hallaron diabetes mellitus, tabaquismo e 

hipercolesterolemia en una muestra de 246 pa-

cientes hipertensos. Otros factores de riesgo me-

nos graves, pero también presentes en esta pobla-

ción, fueron el sedentarismo, la menopausia y la 

obesidad.  

 
Migración, hipertensión y familia 

Hoy, la familia ha sufrido cambios relevantes y 

acelerados debido a la transición demográfica en 

el siglo XX, por lo que el modelo tradicional de 

organización y de sucesión familiar se ha visto sig-

nificativamente afectado. De esta manera aparece 

la migración. En la actualidad, 2.9% de la pobla-

ción mundial (175 millones de personas) vive tem-

poral o permanentemente fuera de sus países de 

origen, esto sin tomar en cuenta la migración de 

indocumentados, la cual cada día es mayor (Orga-

nización Internacional para las Migraciones, 2003). 

En México, se calcula que en 1,338 municipios 

de los 2,446 existentes se observan tasas de mo-

vilidad migratoria por encima de la media nacio-

nal, lo que representa un total de 23.8 millones de 

mexicanos (Romero, 2007). Aunque se encuentran 

migrantes mexicanos dispersos en todo el mundo, 

la mayoría de ellos se concentra en Estados Uni-

dos, país con quien se tiene una tradición migra-

toria desde hace muchos años. 

En los inmigrantes de origen mexicano de 

entre 18 a 64 años que residen en Estados Unidos 

se han identificado como causas de mortandad la 

hipertensión (9%) y la diabetes (4%). Las princi-

pales causas de muerte son el cáncer, las lesiones 

por accidentes y las enfermedades cardiacas. En-

tre los de 65 años en adelante se hallan la hiper-

tensión (48%), la diabetes (30%) y los problemas 

cardiacos (11%), siendo las principales causas de 

muerte las enfermedades cardiacas, el cáncer y la 

diabetes, en ese orden (Wallace, Gutiérrez y Cas-

tañeda, 2008). Recientemente se ha incrementado 

el interés por conocer los problemas de salud de 

los migrantes y la atención a los mismos en am-

bos lados de la frontera (Iniciativa de Salud de las 

Américas, 2007). 
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Los estados de Michoacán, junto con Gua-

najuato, Zacatecas y San Luis Potosí, pertenecen 

a la llamada “zona de expulsión”, esto es, forman 

parte de la región que aporta un mayor número de 

migrantes a Estados Unidos (Corona, 2000). La 

corriente migratoria de mexicanos a ese país es 

en su mayoría masculina, con un rango de edad 

predominante de entre 20 y 29 años, con escola-

ridad promedio de secundaria incompleta, siendo 

más de la mitad de ellos jefes de hogar, con más 

de tres hijos, con alto sentido de responsabilidad y 

necesidad de trabajo.  

En Michoacán, ocho de cada diez personas 

sufren hipertensión arterial; al analizar sus carac-

terísticas, se encuentra que la proporción de va-

rones hipertensos es mayor que la de mujeres, aun-

que son ellas quienes tienen un mayor conocimien-

to de que padecen dicha enfermedad. En cuanto a 

las causas de la misma, 29% de los encuestados 

reportó que uno de sus padres tuvo o tenía hiper-

tensión y 6.3% que ambos padres la padecieron. 

Llama la atención que 53.3% no tenía anteceden-

tes heredofamiliares de hipertensión. También se 

ha identificado que entre mayor es la escolaridad, 

menor es la prevalencia de la enfermedad (Encues-

ta Nacional de Salud) (Instituto Nacional de Sa-

lud Pública y Secretaría de Salud, 2000). 

La migración reestructura de manera signifi-

cativa las relaciones familiares y ocasiona el cam-

bio de roles (Mummerf, 2003). Se le ha asociado 

con problemas académicos, conductuales o de sa-

lud que la reunificación familiar, cuando llega a 

ocurrir, no resuelve por sí sola (Fresneda, 2001). 

La experiencia de la migración impacta la estruc-

tura familiar, exige nuevas reconfiguraciones de 

la misma y un nivel mayor de complejidad en su 

vivencia y comprensión. Aparecen así las estruc-

turas familiares transnacionales (Martínez, 2008) 

y la necesidad de integrar dimensiones multicul-

turales e interculturales (Mastropaolo, 1999).  

Del total de migrantes, sólo 14% regresa, lo 

que trae como consecuencia familias fracturadas, 

con “miembros fantasma” o que viven permanen-

temente con la esperanza de la reunión. De ahí que 

la segunda causa de la migración sea la búsqueda 

de los familiares que partieron primero. En primer 

lugar se mantiene la búsqueda de mejores oportu- 

 

nidades de empleo o salario (INEGI, 2005). Apunta 

Falicov (2001):  
 

Las migraciones han contribuido a la emergen-

cia de nuevas formas de familias: familias trans-

nacionales, que viven literalmente en un lado y 

en otro [y] fragmentadas, sufriendo desventajas 

y también ventajas, tanto para aquellos miem-

bros de la familia que se van como para los que 

se quedan en el país de origen. Estos últimos, 

inmigrantes por carácter transitivo, muchas ve-

ces van a consulta, pero como no se han ido, no 

necesariamente mencionan las pérdidas y por lo 

tanto los terapeutas no piensan frecuentemente 

que los síntomas presentados pueden estar rela-

cionados con los cambios ocasionados por la par-

tida de seres allegados.  

En síntesis, uno de los sucesos de vida de gran im-

pacto en el individuo y su familia es la separación 

de alguno de sus miembros, sobre todo cuando esta 

implica gran distancia física, incertidumbre y pe-

riodos prolongados de alejamiento. De ahí que la 

migración puede ser considerada como un suceso 

estresante de manifestaciones agudas y crónicas, 

por lo que puede asociarse con alteraciones en la 

presión arterial. Así, el objetivo de este trabajo fue 

identificar las posibles diferencias en el funciona-

miento familiar de las personas hipertensas en cu-

yas familias se ha tenido o no la experiencia de la 

migración de alguno de sus integrantes. 
 

 
MÉTODO 

Participantes 

En este estudio participaron 674 pacientes diag-

nosticados con hipertensión arterial, todos ellos 

pacientes de la Clínica 80 del Instituto Mexicano 

del Seguro Social de la ciudad de Morelia (Méxi-

co), referidos por su médico tratante después de 

haber asistido a una sesión de control. De ellos, 

81.2% fueron mujeres. El rango de edad varió en-

tre 29 y 88 años, siendo la edad promedio 61.5 

años. La mayor parte de ellos dijo estar casado 

(62.8%) o viudo (23.3%). El rango de escolaridad 

varió desde ninguna hasta la licenciatura; sin em-

bargo, en su mayoría tenían estudios de educación 

primaria (47%).  
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Instrumentos 

Se utilizó un cuestionario sociodemográfico espe-

cialmente diseñado para esta investigación, cinco 

indicadores sobre el nivel de satisfacción familiar 

denominados APGAR Familiar y la Escala de Fun-

cionamiento Familiar (FFSIL). A continuación se 

describe cada uno de ellos. 

Cuestionario sociodemográfico. Conformado 

por 27 reactivos de tipo mixto, aborda datos de 

identificación, información sobre el inicio, curso 

y tratamiento de la enfermedad, estructura, com-

posición y dinámica familiar y experiencia migra-

toria en la familia. 

APGAR Familiar. Esta prueba fue desarrollada 

por Smilkstein en 1978. Está conformado por cinco 

reactivos que evalúan cinco áreas: adaptabilidad, 

participación, gradiente de crecimiento, afecto y 

resolución. Tiene tres opciones de respuesta. Se 

reporta en estudios previos un alfa de Cronbach 

de .84. La validación española con test-retest es 

superior a .75. En esta muestra la confiabilidad del 

APGAR Familiar, manejado como escala, es baja, 

por lo que no se le utilizó como escala (.53), sino 

que se retomaron los reactivos como indicadores 

de satisfacción familiar independientes.  

Escala de Funcionamiento Familiar (FF-SIL). 

Esta escala evalúa el funcionamiento familiar. Con-

siste en 14 reactivos tipo Likert con cinco opcio-

nes de respuesta (1 = casi nunca, 2 = pocas veces, 

3 = a veces, 4 = muchas veces y 5 casi siempre). 

Evalúa las siguientes áreas: cohesión, armonía, co-

municación, permeabilidad, afectividad, roles y 

adaptabilidad (López-Nicolás, 2007). La confiabi-

lidad detectada en esta prueba fue de .71. 

 

Procedimiento 

Los cuestionarios fueron aplicados previo acuerdo 

con la institución y con el consentimiento de los 

participantes, quienes fueron derivados por el mé-

dico después de confirmarse su diagnóstico como 

hipertensos. La forma de respuesta fue cara a cara, 

con un formato de entrevista cerrada, dentro de 

las instalaciones de la clínica. Se contó con la apro-

bación del protocolo de investigación por parte de 

la clínica del IMSS y con el consentimiento infor-

mado de los participantes, a quienes se aseguró en 

todo momento su integridad física y emocional. 

Análisis de datos 

Se realizaron análisis estadísticos de tipo descrip-

tivo (frecuencias, porcentajes, rangos mínimos y 

máximos y medias) e inferencial (U de Mann Whit-

ney y t de Student). Los datos se capturaron y 

procesaron mediante el paquete estadístico SPSS, 

versión 15.0 
 

 

RESULTADOS 

De las 674 personas diagnosticadas con hiperten-

sión arterial esencial que participaron en este estu-

dio, 45.4% de ellas (306) tenía la experiencia de 

que alguno de sus familiares hubiera migrado a 

Estados Unidos. La mayoría de los familiares que 

habían migrado eran sus hijos (24.9%) y herma-

nos (14.7%). 

El número de los familiares migrantes varió 

de una a siete personas (dos en promedio por fa-

milia). Los principales motivos por los cuales mi-

graron se agruparon en el ámbito laboral: trabajo 

para mejorar su economía (19%) u ofrecimiento 

de trabajo (2.1%); en un ámbito más personal, se 

encontró que en 4.2% de la muestra el motivo fue 

el matrimonio. 

Al utilizar los indicadores de satisfacción fa-

miliar mediante el APGAR Familiar, se encontra-

ron diferencias estadísticamente significativas en-

tre quienes habían vivido o no la experiencia de 

migración de alguno de sus familiares en cuatro 

de los cinco indicadores: apoyo ante las situacio-

nes críticas, manejo y resolución de problemas, 

respeto por las decisiones individuales, expresión 

del afecto y cantidad del tiempo que pasan juntos. 

En cambio, en ambos grupos se hallaron puntajes 

asociados con cierto grado de insatisfacción en 

cuanto a la cantidad del tiempo que pasaban jun-

tos en la familia (Tabla 1). 

Aunque hubo diferencias significativas en el 

grado de satisfacción respecto a su ambiente fami-

liar a favor de quienes no tenían la experiencia de 

la migración, en ambos grupos se apreció un per-

fil similar: el área de mayor satisfacción fue la del 

apoyo ante las situaciones, seguida por el respeto 

a las decisiones individuales, la expresión del afec-

to, el manejo y resolución de problemas y la can-

tidad de tiempo que pasaban juntos en la familia. 
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Tabla 1. Satisfacción familiar en pacientes hipertensos con y sin la experiencia de la migración. 

Medias Rangos promedio 
SATISFACCIÓN 
FAMILIAR Con 

migración 
Sin 

migración 
Con 

migración 
Sin 

migración 

U de 
Mann-
Whitney 

Z Sig. 

Apoyo ante las situacio-

nes críticas  
2.68 2.77 323.41 349.22 51991.0 –2.45 .014 

Manejo y resolución de 

problemas  
2.51 2.66 317.54 354.10 50196.5 –2.95 .003 

Respeto por las decisio-

nes individuales  
2.67 2.76 324.76 348.10 52405.0 –2.10 .035 

Expresión del afecto  2.64 2.73 323.37 349.25 51981.0 –2.24 .025 

Cantidad de tiempo que 

pasan juntos  
2.57 2.59 335.36 339.28 55648.0 –0.31 .752 

 

En cuanto al funcionamiento familiar general, quie-

nes no habían vivido la experiencia de migración 

evaluaron el funcionamiento familiar con punta-

jes significativamente más altos que quienes te-

nían familiares migrantes (promedio con migra-

ción = 3.96; promedio sin migración = 4.09; 

t = -2.24; p = .025). Se confirma así el impacto 

de la migración en el funcionamiento familiar en 

las personas con hipertensión. 

 

 
DISCUSIÓN 

Como se dijo antes, Michoacán es una de las enti-

dades federativas de México consideradas como 

expulsoras, dada la importante participación de mi-

choacanos en el conjunto de migrantes (Corona, 

2000). Ello puede explicar la vivencia, tan común 

y cotidiana, de tener un familiar migrante, lo que 

se confirma con que cerca de la mitad de la mues-

tra participante (45.4%) tenía por lo menos un fa-

miliar viviendo en Estados Unidos. 

Cuando se mantiene como variable común en 

los participantes el tener como enfermedad cró-

nica la hipertensión y se busca encontrar diferen-

cias entre los grupos que puedan ser explicadas 

por alguna otra variable, llama la atención cómo, 

cuando hay la presencia de la experiencia de la 

migración en la familia, se encuentra una percep-

ción de la satisfacción familiar claramente dife-

renciada. En general, las familias en las que no hay 

miembros migrantes evalúan con puntajes más 

altos los indicadores de satisfacción familiar del 

APGAR Familiar, lo que puede relacionarse con el 

sufrimiento y el dolor por el atraviesan las fami-

lias que, buscando mayor prosperidad económica 

al migrar, disminuyen su contacto con los miem-

bros de la familia, por lo que se sienten menos 

satisfechos en cuanto al apoyo que dan a ésta en 

las situaciones críticas, el manejo y resolución de 

problemas, el respeto por las decisiones indivi-

duales y la expresión del afecto. Sin embargo, 

hay evidencia de que las familias que tienen al-

gún migrante elevan el nivel de alfabetización y 

escolaridad de sus miembros, así como su siste-

ma de apoyo social, dado que aquél tiene cónyu-

ge y empleo en la mayoría de los casos (González, 

Bonilla, Jáuregui, Yamanis y Salgado de Snyder, 

2007). Al parecer, se están logrando beneficios 

instrumentales y operativos, en detrimento de los 

relacionales. Por otro lado, el tiempo dedicado al 

trabajo parece generar insatisfacción tanto en quie-

nes tienen la experiencia de la migración como en 

quienes no la tienen. 

En coincidencia con lo mencionado anterior-

mente, al utilizar la FF-SIL se encontró que la per-

cepción del funcionamiento global de la familia es 

más favorable cuando no hay experiencia de mi-

gración que cuando sí la hay, lo que coloca al te-

ma de la migración como un problema social que 

se convierte en una variable diferenciadora de las 

familias, tal como ha ocurrido con otros problemas, 

si bien en el campo de la salud (Córdova, Andra-

de y Rodríguez, 2006; Rivera y Andrade, 2008).  

En esta investigación se confirman los datos 

reportados por el INEGI (2006), en los que se se-

ñala que el principal motivo para migrar a Esta-

dos Unidos es el laboral, no necesariamente por-

que no tengan trabajo en México sino por tener 

un mejor ingreso; en sí, mencionan que se fueron 
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a buscar trabajo “para mejorar su economía”; 4.2% 

de los participantes dijeron que uno de los moti-

vos para migrar fue el matrimonio, motivo que 

ocupó el segundo lugar de importancia en la mues-

tra participante. Dadas las estrechas redes de los 

mexicanos de ambos lados de la frontera, con fre-

cuencia estas se mantienen y fortalecen a través de 

vínculos informales y formales, como la unión li-

bre o el matrimonio, lo que favorece la perspecti-

va de que se crean redes transnacionales (Falicov, 

2001; Martínez, 2008; Mastropaolo, 1999), de ahí 

que el dicho popular de que “el amor no tiene fron-

teras” coincide con el sistema de creencias y valores. 

Para poder identificar si lo encontrado en pa-

cientes hipertensos en torno al funcionamiento fa-

miliar cuando hay o no la experiencia de migración 

es similar (o en su caso, diferente) en las personas 

sanas o en quienes tienen otro tipo de problemas de 

salud, se tendrá que continuar investigando en esta 

línea de trabajo.  

Asimismo, otras variables de estudio que apa-

recen como relevantes son la edad y la etapa del 

ciclo vital dado que hay evidencia reiterada de que 

en la medida en la que aumenta la edad aumentan 

los casos de hipertensión. En este trabajo no se 

controló dicha variable, la que se abordará en pró-

ximas investigaciones. También se encuentra cierta 

debilidad en el uso de indicadores construidos con 

un solo reactivo por área, como es el caso del AP-

GAR Familiar, por lo que se recomienda utilizar 

instrumentos con mayor fortaleza que puedan 

evaluar otras áreas del funcionamiento familiar y 

el grado de satisfacción con el ambiente familiar 

que puedan ser utilizados junto con el FF-SIL. No 

fue posible identificar tampoco el papel que la 

hipertensión desempeña en la familia, ni su con-

traparte, el rol de la familia en la presencia, per-

manencia y control de la hipertensión; sin embar-

go, fue posible analizar cómo la vivencia de la mi-

gración marca diferencias estadísticamente signi-

ficativas en el funcionamiento y en la satisfacción 

familiar entre quienes han vivido o no la experien-

cia de la migración dentro de la familia. 

Por lo tanto, se requiere desarrollar, aplicar y 

evaluar intervenciones orientadas a tener un me-

jor manejo de la experiencia de la migración en 

el individuo y su familia que permita elaborar su 

significado e impacto en la vida de las personas 

que la experimentan, aliviando las situaciones de 

tensión y estrés asociadas a ella. Se propone, por 

ende, desarrollar estrategias diseñadas a partir de 

los propios recursos y fortalezas de la familia que 

hagan posible que ésta pueda promover la salud 

integral en todos sus miembros.  

Finalmente, y ante el incremento de la hiper-

tensión en el mundo, en la región y en la locali-

dad, es necesaria la participación de los especia-

listas en el campo de la salud para ampliar el co-

nocimiento del tema y así abordarlo de manera 

multidisciplinaria e interdisciplinaria. Este traba-

jo es un pequeño paso en el cumplimiento de esta 

gran meta.  
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