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ESTRUCTURA Y FUNCIONALIDAD FAMILIAR COMO COADYUVANTES EN LA ADHESION A
LA REHABILITACION CARDIACA AMBULATORIA.

Dra. Lucia Bravo Gémez* Dra. Lidia Bautista Samperio ** Dr. Amnulfo Irigoyen Coria ***
Unidad de Medicina Familiar (UMF) No. 94 Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS)

Objetivo: Evaluar la influencia de Estructura y Funcionalidad Familiar en la adhesién a la
Rehabilitacién Cardiaca Ambulatoria(RCA) del paciente postinfartado atendido en la UMF No. 94
del IMSS.

Material y Método: Se realiz6 estudio observacional, analitico, transversal y prolectivo; en
pacientes postinfartados del miocardio, periodo 2003-2004 con muestreo por conveniencia. Con
encuesta exprofeso con los parametros de adhesion a RCA; genograma, APGAR y FASES Il para
estructura y funcionalidad familiar. Aplicando estadistica descriptiva; prueba no paramétrica ji
cuadrada con correccion de Yates, valorando influencia de variables confusoras con r Spearman.

Resultados: En 24 pacientes postinfartados del miocardio los resuitados fueron: por género
masculino 23(95.8%); escolaridad primaria 14(58.3%); 5 afios a mas de evolucién 12(50%),
antecedente de 1 infarto 17(70.8%); composicion de estructura familiar tanto nuclear como extensa
con 12(50%). Con APGAR buena funcionalidad en 9(37.5%) y con FACES Il moderadamente
balanceada 13(54.2%). Adhesién a RCA minima 14(58.3%) y completa 10(41.7%). La adhesion
con relacion a estructura reporté: familia nuclear adhesién minima 4(16.7%), completa 8(33.3%);
familia extensa adhesién minima 10(41.7%), completa 2(8.3%). Para funcionalidad y adhesién
aplicando APGAR, buena funcionalidad y adhesion 9(37.61%); con FACES il en balanceadas y
extremas con adhesién 11(45.8%); balanceada y rangos medios 3(12.5%); observando diferencia
significativa entre variables e influencia de estructura y funcionalidad con una p menor a 0.05

Conclusiones: La composicion de Ia estructura sobre todo la nuclear y la buena funcionalidad
familiar influyen significativamente en la adhesién del paciente a la rehabilitacién cardiaca
ambulatoria.

Palabras Clave: Rehabilitacion Cardiaca Ambulatoria, Estructura Familiar, Funcionalidad Familiar.
* Residente del Curso de Especializacion en Medicina Familiar UMF No. 94 IMMS

** Profesor Titular del Curso de Especializaciéon en Medicina Familiar UMF No. 84 IMSS
b Presidente de la Asociacion Latinoamericana de Profesores de Medicina Familiar A.C.
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Marco Teorico.

Desde su inicio, la medicina de familia ha sostenido que un médico de atencion primaria
completo ha de comprender y relacionar a cada uno de los pacientes en el contexto de
la familia y del entorno social. Al avanzar la medicina de familia hacia el siglo XXI, cada
vez existe un fundamento mas claro para respaldar el que las cuestiones relacionadas
con la familia continden siendo un componente basico de esta especialidad. Incluso
cuando el tratamiento médico y el medio en el que se ejerce la medicina sean cada vez
mas complejos desde el punto de vista tecnologico, los médicos de familia contintan
con la responsabilidad de comprender la forma en la que las familias influyen en otros
familiares y a menudo en toda la familia, y el modo en que las familias responden a las
situaciones de estrés y las tensiones desencadenadas por los cambios del ciclo de vida
normal y por las circunstancias relacionadas con la salud. Los médicos de familia deben
continuar utilizando este conocimiento para aumentar su capacidad de intervencion con
el fin de mejorar la salud de los pacientes y de las comunidades. Durante su trabajo
para prestar una asistencia sanitaria dentro de un marco biopsicosocial, los médicos de
familia deben continuar encontrando mejores métodos para comprender a las familias,
ayudarlas en la asistencia a los familiares enfermos en el hogar y facilitarles la adopcion
de unos estilos de vida sanos que vayan unidos a la mejora de la salud."

La familia es el contexto social primario para el tratamiento de la enfermedad y la
promocion de la salud, cabe recordar que transmite algunas enfermedades de manera
directa a través de la transferencia bioldgica del DNA, es por ello que algunos individuos
son mas vulnerables a numerosas enfermedades graves; sin embargo, resulta
frecuente que estas enfermedades no estén determinadas genéticamente al 100%. Los
patrones de conducta de larga duracion pueden reducir o exagerar los riesgos
genéticos. Tanto estos riesgos como la conducta relacionada con la enfermedad tienen
sus origenes en la unidad familiar; por lo tanto, los riesgos genéticos se ven agravados
por los patrones de conducta generados en el seno familiar.

Se puede mejorar la influencia positiva del médico en la salud de un individuo mediante
la inclusion de otros familiares en el plan de cuidados. El enfoque tradicional de
asistencia médica a menudo no tiene en cuenta la importancia de integrar a los
familiares en la asistencia de los individuos y perpetia el “mito de duo en la practica
médica”. Al invitar a los familiares clave a acudir a la entrevista médica podemos crear
un “triangulo terapéutico” como unidad basica de la interaccion médica que siempre
incluye a los componentes paciente-familia-médico.‘”

La pareja y la familia pueden ser conceptualizadas como sistemas, lo cual implica,
como en todo sistema, mucho mas que la mera suma de sus partes y no alcanzan para
definirlas soélo los atributos de los individuos que las componen. Como entidades,
conforman unidades con historia y dinamica propias que actian como el medio en el
cual, continuamente, ocurren transacciones interpersonales. Cualquier cambio externo
o interno repercute en la familia afectando su equilibrio. Estas reacciones alcanzan a
veces un grado tal que pueden registrarse como signos o sintomas patolégicos. @
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Toda enfermedad puede amenazar el curso del ciclo evolutivo familiar. Las necesidades
familiares pueden quedar subordinadas a las necesidades del miembro enfermo,
depende de varios factores propios de cada familia, entre ellos es la estructura o
composicion , los vinculos y relaciones familiares, las herramientas al interior de la
propia familia , el manejo del estrés, etc., lo que puede desencadenar conductas sobre
protectoras o de predominio del statu quo en respuesta al estrés agudo o cronico que
se genera. Se puede decir que las enfermedades tienen la virtud de acercar o de alejar
a los miembros familiares. @

Ante una enfermedad (en especial crénica) los miembros de la familia pueden
organizarse de diferentes maneras. Existen potencialmente dos extremos: unirse y
centrarse en la discapacidad perjudicando la independencia de todos los miembros o
desintegrarse, distanciandose unos de otros. Entre estos dos extremos existe una gama
de posibilidades intermedias. La conducta que adopte la familia se vincula directamente
con la fase del ciclo vital que esta atravesando, la estructura y el funcionamiento familiar
anterior a la enfermedad, el tipo de enfermedad y la red de apoyo comunitario y
profesional. El impacto de la enfermedad es considerable y exige cambios de roles y
redistribucion de tareas. @

Toda enfermedad plantea exigencias familiares, supone cambios en las rutinas e
implica un desequilibrio inicial que puede no ser revertido con rapidez, y puede resultar
inadecuado. Algunas familias con caracteristicas estructurales particulares pueden
ée)erse tan sobrecargadas que la crisis por la enfermedad misma les resulta magnificada.

La superposicion temporal de sucesos importantes dentro del ciclo vital produce
acumulacion de estrés, lo cual complica y sobrecarga las tareas adaptativas. La
coincidencia es importante de rastrear como parte rutinaria de la evaluacion de la
(fza)milia, aun cuando no se presente en el inicio relacionada con la demanda manifiesta.

Cuando un trastorno se entrelaza con el desarrollo familiar y absorbe gran parte de las
rutinas (por ejemplo el alcoholismo, o cualquier enfermedad cronica) se establecen
pautas rigidas y repetitivas que reducen las oportunidades de cambio. En estos
sistemas esta aumentada la vulnerabilidad en los momentos de transicion. La forma e
intensidad que tiene la enfermedad para alterar el equilibrio familiar depende de su
naturaleza, de la flexibilidad del sistema ante el cambio de las circunstancias, de la
historia de la familia con respecto a las enfermedades y del momento en que aquella
aparece dentro del ciclo vital.?

Aceptar la enfermedad es una tarea evolutiva. Las demandas que esta aceptacion
implica tienen que ver con los cambios a incorporar en el funcionamiento familiar. Para
muchos, enfrentar los efectos de una enfermedad significa salirse del curso normal.
Cuando ello ocurre asi resulta mas dificil la reubicacion.®
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Existen ciertos signos que pueden alertar al médico acerca de las dificultades familiares
para afrontar la enfermedad: la exclusion del hogar del enfermo, el divorcio, sintomas
funcionales en algunos miembros de la familia, coaliciones intergeneracionales, mala
adherencia a los tratamientos, sentimientos de culpa exagerados o desesperacion,
g;/itar hablar de la enfermedad, secretos o negacién de la gravedad de la enfermedad.

Cuanto mas intenso es el estrés que acompana a la enfermedad, mayores son la
disfuncién y el desequilibrio familiar concomitantes. La enfermedad puede crear de ese
modo una detencion mayor en el ciclo evolutivo. Y esto solo volvera a ponerse en
movimiento cuando la familia “aprenda” de la experiencia. Sera la particular conexion
que ella realice entre lo pasado y lo presente la que va ayudar o no en la mejor
resolucién de la crisis.?

El buen o mal funcionamiento de la familia es un factor determinante en la conservacion
de la salud o en la aparicion de la enfermedad entre sus miembros. Con base en que la
familia cumpla o deje de cumplir eficazmente sus funciones, se habla de funcional o
disfuncional es por ello que podemos entender a la funcionalidad familiar es la
capacidad del sistema para enfrentar y superar cada un a de las etapas del ciclo vital y
las crisis que atraviesa. ©

La estructura familiar es el conjunto invisible de demandas funcionales que organizan la
manera de interaccion de los miembros de una familiar las cuales son complementarias,
regulan muchas situaciones de la familia y constituyen las pautas transaccionales a
través de las cuales una familia funcional. En general, la estructura familiar debe ser
capaz de adaptarse de acuerdo con las circunstancias, de modo que permita a todos
los miembros como grupo, enfrentar nuevas situaciones sin perder la continuidad que
proporciona un marco de referencia a sus integrantes.®

El Infarto al Miocardio es una entidad que deja una lesién la cual limita la actividad del
paciente en diversos aspectos y asi mismo requiere rehabilitacion, por lo cual se
convierte en un paciente con una enfermedad crénica. El infarto de miocardio es uno de
los diagndsticos mas comunes en los enfermos hospitalizados de los paises
industrializados. En Estados Unidos ocurre cerca de 1.5 millones de infartos de
miocardio cada afo. La tasa de mortalidad del infarto agudo se aproxima al 30%, y mas
de la mitad de las muertes ocurren antes de que el sujeto afectado llega al hospital. La
tasa de mortalidad del infarto después del ingreso se ha reducido en un 30 % en los
ultimos dos decenios, pero aproximadamente uno de cada 25 enfermos que sobreviven
al ingreso inicial fallece durante el primer afio después del infarto. La supervivencia
disminuye notablemente entre los enfermos mayores (mas de 65 afios), cuya mortalidad
es de un 20% al cabo de un mes y de un 35% un afo después del infarto. > ©

El infarto de miocardio (IAM) suele ocurrir cuando disminuye bruscamente el flujo
coronario después de una oclusion trombética de una arteria coronaria, ya estrechada
por ateroesclerosis. La estenosis de las arterias coronarias de alto grado, de desarrollo
lento no suelen precipitar un infarto agudo, ya que con el tiempo se establece una
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generosa red colateral. En cambio, el infarto ocurre cuando se produce rapidamente un
trombo en una arteria coronaria en una zona de lesién vascular. La lesion es producida
o facilitada por factores tales como el tabaco, la hipertension y el depésito de lipidos.
Generalmente, el infarto sucede cuando se fisura, rompe o ulcera la placa de ateroma, y
cuando las circunstancias (locales o sistémicas) favorecen la trombogénesis, de tal
modo que se establece un trombo mural en el lugar de la rotura que ocluye la arteria
coronaria. Los estudios histolégicos indican que las placas coronarias propensas a la
rotura son aquellas con un nucleo lipidico abundante y un casquete fibroso fino. Una
vez que se establece la monocapa inicial de plaquetas en la zona de rotura de la placa,
diversos agonistas (colageno, ADP, adrenalina, serotonina) inician la activacion
plaquetaria. Después de la estimulacion por los agonistas se observa una produccién y
liberacion de tromboxano A, (compuesto que induce vasoconstriccion), continta la
activacion plaquetaria y se establece una resistencia potencial a la trombélisis. “° €7

Rara vez el infarto puede obedecer a una obstruccion de la arteria coronaria causada
por émbolos coronarios, anomalias congénitas, espasmo coronario y una amplia gama
de enfermedades sistémicas, sobre todo inflamatorias. En ultima instancia, el grado de
lesion miocardica producido por la obstruccion coronaria depende del territorio irrigado
por el vaso lesionado, la obstruccion completa o no del mismo, los factores nativos que
determinan la disolucién precoz y espontanea del trombo oclusivo, la cantidad de
sangre suministrada por los vasos colaterales al tejido afectado y la demanda de
oxigeno del miocardio cuyo aporte sanguineo se ve stbitamente reducido.“ &7

Los enfermos con mayor riesgo de infarto agudo de miocardio son los que tienen angina
inestable o angina variante de Pinzmetal o bien varios factores de riesgo coronario .
Algunas enfermedades menos comunes que predisponen al infarto son la
hipercoagulabilidad, la colagenosis, el abuso de cocaina y los trombos o masas
intracardiacos que provocan émbolos coronarios.®

La prevencion secundaria incluye métodos farmacolégicos y de conducta que se ha
demostrado que reducen el riesgo de recidiva del infarto de miocardio y de muerte en
los pacientes con cardiopatia isquémica. Estos tratamientos implican en gran medida la
mejora o el control de la funcién ventricular izquierda dafada y el tratamiento amplio de
los factores de riesgo asociados con ateroesclerosis Para reducir los episodios
isquémicos futuros y estabilizar la enfermedad subyacente.® '

La rehabilitacion cardiaca en el hospital desempefia un papel clinico y psicologico
importante. En primer lugar, ayuda al paciente en el proceso de recuperacion del
desacondicionamiento y los cambios fisiolégicos que se producen tras el IM. En
segundo lugar, infunde confianza y proporciona al paciente alguna seguridad de que
podra volver a los niveles de actividad normal. Por ultimo, es una introduccion
importante a la rehabilitacion cardiaca ambulatoria, que ha demostrado ser segura, con
buena relacion costo-eficacia y que mejora la supervivencia, la capacidad de ejercicio y
el bienestar. La prescripcion de este tratamiento se ha recomendado firmemente y
deberia considerarse equivalente a la prescripcion de un beta-bloqueante o farmaco
reductor del colesterol tras el IM.'%
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En 1964 la Organizacion Mundial de la Salud definié a la rehabilitacion cardiaca como *
la suma de actividades requeridas para el mejoramiento cardiaco de pacientes con las
mejores condiciones posibles fisicas, mentales y sociales que se puedan, con su propio
esfuerzo; recobrando tanto como sea posible un lugar en la comunidad y con una vida
activa”. Esta definicion sugiere que todos los pacientes con enfermedad cardiaca
reciban algin tipo de rehabilitacion, a través del apoyo psicolégico de su familia, sus
propios esfuerzos y una atencion en un programa formal. Una definicion mas reciente
por los Servicios de Saiud publica de Estados Unidos establece que los servicios de
rehabilitacion comprenden un programa de evaluacién médica a largo plazo,
prescripcion de ejercicios, modificacion de factores de riesgo, educacion y asesoria
psicolégica.'" Las fases de la rehabilitacion cardiaca son: 1) Aguda (en el hospital); 2)
Subaguda (ambulatoria, recuperacion); 3) Intensiva (ambulatoria); y 4) Continuada
(ambulatoria, largo plazo).®

Estos niveles no se siguen necesariamente en un sentido cronolégico, sino que tras la
valoracion por parte del personal de rehabilitacion (terapia fisica, terapia ocupacional o
personal especializado en rehabilitacion cardiopuimonar), se elegira un nivel apropiado
para cada paciente individual y para cada situacion. Comenzando por actividades y
ejercicios en cama el dia 1 (asumiendo estabilidad hemodinamica), las actividades se
incrementan, de modo que al dar de alta al paciente debe ser capaz de completar todas
las actividades de la vida diaria y de caminar unos pocos minutos.'”

La rehabilitacion también proporciona la oportunidad de ensenar a los pacientes el
papel del ejercicio en la mejora de la supervivencia y de la calidad de vida, y el personal
puede también ayudar a otros miembros del equipo a reforzar los conceptos de dieta,
adaptacion a la medicacion y la importancia de un seguimiento cuidadoso.® '

La hospitalizacion por IM agudo centra la atencion del paciente y de su familia, éste
enfoque intensivo, aunque a menudo temporal, proporciona al equipo de atencién la
oportunidad de implicarse en un amplio rango de actividades educativas que incluyen:
1)Comprension de lo que significa un ataque cardiaco y de su origen; 2) Comprension
de las pruebas y tratamientos; 3) Procesos de recuperacion; 4) Cémo identificar los
sintomas cardiacos y qlué hacer al respecto, y 5) Comprension de los factores de riesgo
y qué hacer con ellos.'? -

Este proceso educativo es responsabilidad de todo el equipo, y todos sus miembros
deben dar un mensaje coherente al paciente y a su familia. El equipo estd compuesto
por la enfermera, el médico y los especialistas en rehabilitacion cardiaca, nutricion y
farmacia; cada contacto con el paciente debe reforzar el mensaje."?

Los aspectos importantes en relacion con las causas del ataque cardiaco incluyen el
concepto de estenosis coronaria, como se forman los coagulos y reduce el flujo
sanguine:%)y como la reduccion del flujo sanguineo produce la muerte de una parte del
corazon.
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El paciente y su familia se beneficiaran también de conocer como se trata el IM agudo.
Los pacientes y los familiares suelen estar preocupados por la recuperacion del IM
agudo. El personal de rehabilitacion cardiaca, las enfermeras y el médico pueden
desempenar un papel importante en explicar el futuro. La vuelta al trabajo puede
producirse incluso a las 3 semanas, dependiendo del esfuerzo que éste requiera.
Pueden hacerse viajes locales a las 2 semanas, si bien los viajes a larga distancia son
probable que deban retrasarse hasta 4 a 6 semanas. La actividad sexual se puede
reanudar tras una prueba de estrés normal con tratamiento. Es importante hacer saber
al paciente y a su familia que un IM no significa “el fin de la vida”, sino mas bien “un
cambio de vida”, y que con un tratamiento médico adecuado y seguimiento, el futuro no
es sombrio. " "

Una parte muy importante del proceso educativo consiste en ensefiar al paciente y a su
familia lo que deben hacer ante los sintomas cardiacos en el futuro. Los pacientes
deben conocer qué es la angina clasica y como a veces el dolor cardiaco no se parece
al de esta dltima. Ademas, reconocer con exactitud cuando tomar nitroglicerina
(nebulizacion o comprimidos sublinguales), que siempre deben llevar consigo, y que
cuando tomen el tercer comprimido deben avisar al servicio de urgencias. Mas aun, hay
que dar a los miembros de la familia un curso de reanimacion cardiopulmonar.“o)

La educacion con respecto a la prevencion secundaria es un aspecto clave en el
cuidado del paciente tras el IM, esto incluye los siguientes aspectos:

1. Abandono del tabaco. Dado que el habito de fumar contribuye en gran medida a
la incidencia y prevalencia de la ateroesclerosis, los beneficios de abandonar el
tabaco son claros. Si el paciente tiene éxito en el programa de deshabituacion se
sabe que el riesgo miocardico se normaliza después de unos 2 afios.

2. Diabetes. Todos los diabéticos deben ser tratados agresivamente para que su
hemoglobina glucosilada sea inferior al 7% y su glucosa se mantenga tan cerca
de 100 mg/dl como sea posible.

3. Hipertension. Deben saber que es tan importante la presion sistélica como la
diastélica, y que el objetivo es una presion arterial menor de 140/90 mmHg.
Puede ser (til que el paciente monitorice su presion arterial en casa.

4. Control del peso. Aunque hay muchas interacciones entre el peso, los lipidos
séricos y la presion arterial, parece claro que el peso elevado ejerce un impacto
independiente sobre la supervivencia y las tasas de complicaciones. Los
paciente deben comprender el impacto de la obesidad y que la pérdida de peso
mejorara su pronostico.

5. Ejercicio. Se ha demostrado en numerosos estudios que el ejercicio regular
mejora los resultados cardiovasculares. Las recomendaciones incluyen 20-30
minutos de marcha rapida 3 a 7 veces a la semana con el fin primordial de elevar
la frecuencia cardiaca al 60-70% del maximo previsto. Alternativas a la marcha
son nadar, el ciclismo y otros ejercicios aerdbicos con varios tipos de
equipamiento.

6. Lipidos. Los pacientes deben comprender la importancia de controlar los lipidos y
se les debe ensefar que el objetivo es un colesterol “malo” inferior a 100mg/dl.
La combinacion de dieta, ejercicio y medicacion suele ser necesaria para
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alcanzar este objetivo. Los pacientes con enfermedad coronaria deben conocer
su colesterol LDL, asi como su presion arterial y su peso.

7. Vigilancia. Los pacientes deben aprender a reconocer los sintomas de la
isquemia cardiaca, alentandoles a que informen a su médico de inmediato los
sintomas significativos.'® ' ¥

La Rehabilitacién cardiaca incluye a un equipo multidisciplinario que se enfoca en la
educacion, valoracion de la tolerancia individual al ejercicio, modificacién de los factores
de riesgo y optimacion del estatus y salud mental. En esta area se incluye la evaluacién
de las nuevas modalidades de prevencion secundaria y oPciones de programas
alternativos los cuales se basan en la rehabilitacion en casa."" '

Los efectos benéficos de la rehabilitacion incluye una mejor tolerancia al ejercicio (sin
complicaciones significativas), disminucion de los sintomas, mejoramiento de los niveles
de lipidos, reduccion del tabaquismo, mejoramiento del estado psicosocial y reduccion
del porcentaje de muerte por enfermedad cardiovascular. Efectos benéficos adicionales
incluyen el mejoramiento en la calidad de vida, el restablecimiento de la persona a su
trabajo y la reduccion del costo en el tratamiento hospitalario subsecuente.('" 213

La Rehabilitacién Cardiaca puede reducir la mortalidad arriba de un 25%, sin embargo
solo 40% de los pacientes en Canada y en Estados Unidos son referidos para
rehabilitacion (oscilando en ocasiones entre el 10 al 40%). Las razones para este bajo
porcentaje de referencia se relaciona con el limitado acceso y fondos limitados para
programas eficaces, la falta da modificacion de factores de riesgo bajo tratamiento
psicoldgico (estableciéndolo como parte formal del programa parece innecesario) y el
escepticismo por parte de los profesionales de la salud acerca de los alcances del
programa. ('

Los puntos que incluye el programa en su fase ambulatoria son:

1) Educaciéon del Paciente. Incluye también a la fainilia, y se dan aspectos
acerca de la enfermedad, los factores de riesgo, y el programa de
rehabilitaciéon cardiaca.

2) Programa de Ejercicio. Debe ser individualizado de acuerdo a las condiciones
generales del paciente y las patologias concomitantes; aerébico y en términos
generales puede realizarse con caminata 30 minutos al dia 3 a 7 veces a la
semana, también puede suplirse con natacion o bicicleta. ¥

3) Manejo de los niveles de Lipidos. Este se realizara con dieta o medicamentos
segun sea necesario con el objetivo de tener LDL menores de 2.5 mmol/L y
HDL en niveles mayores de 1.0 mmol/L y niveles de triglicéridos menores de
1.8 mmol/L.

4) Abandono del Tabaquismo. El dejar de fumar reduce el riesgo de infarto al
miocardio y muerte en un 40 a 60 %.

5) Control de la Presiéon Arterial. Debe encaminarse a tener cifras de presion
arterial menores de 140/90 mmHg.




Estructura y Funcionalidad Familiar como Coadyuvantes en la Adhesion a la rehabilitacion Cardiaca Ambulatoria

6) Optimizacion del Peso. La obesidad es definida como un indice de masa
corporal mayor de 27 y es relativamente comun en adultos, esta asociada con
hipertensiéon, diabetes mellitus no insulino dependiente y enfermedad
coronaria. Los programas deben ser individualizados y tienen como objetivo
disminuir la ingesta de grasas en la dieta, disminuir las concentraciones de
azucares y disminuir también las porciones de comida; asociados a un
programa de ejercicio.

7) Manejo de la Diabetes Mellitus. Los pacientes con Diabetes Mellitus tienen 2
a 5 veces mas riesgo de enfermedad coronaria que los pacientes que tienen
normoglucemia. El control debe estar con cifras de hemoglobina glucosilada
menores de 7% y cifras de glucemia menores o iguales a 110 mg/d|.

8) Maximizacion del bienestar psicosocial. La depresion y la segregacion social
asociada al IM aumentan significativamente el riesgo de muerte, por lo tanto

11831 Pf.? g;'amas de rehabilitacion cardiaca deben proveer apoyo psicolégico. ®.

A pesar de que se encuentran bien documentados los beneficios del programa de
rehabilitacion cardiaca incluyendo la disminucion de la mortalidad que sigue al infarto al
miocardio solo una tercera parte de los pacientes participa en alguno de estos
programas. La adherencia a este programa es también un gran problema, ya que
solamente uno de cada tres pacientes se mantiene en la atencidon del programa
después de 6 meses. Algunos de los factores consistentes asociados con la
participacion en el programa de Rehabilitacion Cardiaca incluyen: la no referencia del
paciente por el médico, enfermedades asociadas, algunos diagnosticos cardiacos
especificos, la manera en la que se perciben los beneficios del programa, la distancia y
la trasportacion, el autoconcepto, la motivacion del paciente, el autoestima, la
composicion de la familia, el soporte social, y la ocupacion. Dentro de los factores
asociados con la no-adherencia se incluyen factores como: estigmatizar la pertenencia
a la tercera edad, género femenino, tener pocos aros de educacion formal, la forma en
la que perciben los beneficios del programa de Rehabilitacion Cardiaca, tener angina, y
tener poca actividad fisica durante el tiempo de ocio prolongado. ‘617

Se ha establecido que la mayor adherencia al programa es durante los primeros 3 a 6
meses y después de 6 meses solo 30 a 60% de los pacientes atendidos en un
programa de RC continua participando en algtin programa de ejercicios. ' Mientras el
problema de la adherencia al programa de RC ha sido extensamente estudiado, los
atributos que caracterizan la adherencia o la no adherencia al programa han sido poco
establecidos. "

Algunos puntos para facilitar la adherencia y participacion de los pacientes al programa
de RC son los siguientes:

e Es necesario una historia clinica completa para reclutar a los pacientes que
inicialmente participaran en los programas de ejercicio. Esto logra que el
paciente se mantenga en el programa.!”
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e La participacion en el programa de RC se puede incrementar al hacer un
programa por los profesionales de la salud y las organizaciones de salud.
Haciendo énfasis en la reduccion de los factores de riesgo y los cambios en el
estilo de vida y no solo en la dieta o el ejercicio."”

e Para reducir el problema de la no referencia por parte de los médicos, es
recomendable acercar a los médicos a los programas de investigacion
continua.("”

e Dentro de las barreras para la adhesion al programa de RC esta la percepcion
del mismo y de sus beneficios para lo cual los profesionales en la salud deben a
través de la educacion del paciente vencer esta barrera.”'”

e Establecer un programa de rehabilitacion cardiaca en el domicilio del paciente
puede disminuir el problema de la accesibilidad y reducir el costo en el hospital.
Este beneficio en particular es para pacientes de bajo riesgo.'”

¢ Los pacientes con factores de riesgo conocidos para la no adherencia o la no
participacion en programas de RC (como edad avanzada, ser mujer, motivacion,
soporte social, etc.) deben ser identificados después del IM y educados acerca
de los beneficios del programa de RC. Estos pacientes deben ser referidos a un
programa formal de RC.""

e Los servicios de RC deben ser lo suficientemente flexibles para adaptarse a las
diferentes personalidades, la variacion en las capacidades del paciente y las
diferencias de género."”

e |ce sugiere que el paciente debe adherirse a un programa de RC en un lapso no
mayor ?1% semanas del evento, el encontré que esto aumenta la adherencia al
mismo.

Todo médico debe conocer el grado de cumplimiento de sus indicaciones por parte de
sus pacientes. A menudo ocurre que los médicos se encuentran con el problema de que
aquellos no siguen las indicaciones de tomar la medicacion o no concurren a las citas,
con la consiguiente percepcion del profesional del que la consulta resulto un ejercicio
indatil. Adn cuando las conductas médicas sean avaladas por la mejor evidencia
cientifica que beneficie a los pacientes, la falta de cumplimiento de los consejos
médicos es una fuente de frustacién y, a la vez, un interesante estimulo para la
investigacion.®

Se denomina adherencia al grado de coincidencia de la prescripcién clinica con la
conducta del paciente (en términos de cumplir con las citas o la medicacion, seguir una
dieta, y otros cambios en el estilo de vida). Para que se pongan en juego estos cambios
debe haber una buena combinacion de mutualidad (médico-paciente) con
responsabilidad. En esta nueva dimension podriamos decir que la adherencia es el
grado de cooperacion y acuerdo ente el médico y el paciente respecto al manejo de los
regimenes y ésta caracterizada por la comprension y la aceptacion de estos regimenes
por el paciente.?

Muchos estudios han demostrado que, sin importar el tratamiento en cuestion, los
pacientes complacientes tienen mejores resultados que los que no lo son. La falta de
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adherencia en la practica clinica cotidiana origina interrupcion del curso del tratamiento,
innecesarios procedimientos diagnoésticos y terapéuticos y dudas de los pacientes
acerca de la eficacia del tratamiento. Los médicos suelen atribuir |a falta de adherencia
a factores como pobreza, ignorancia, indiferencia o a un inapropiado sistema de
valores. Cada uno de estos factores contribuye en parte a la falta de adherencia, pero la
suma de todos no alcanza a explicar el fenomeno. @

En una lista de prioridades, muchas personas ubican a la salud en un situacion lejana
respecto de otros valores, Los médicos necesitan ser mas sensibles a estas realidades,
ya que, por lo general, tienden a sobreestimar el grado de adherencia de sus pacientes
y a fallar cuando tienen que detectar a los no adherentes. Otro error muy comun de los
médicos es aceptar lo que el paciente dice cumplir como una manifestacion verdadera
de adherencia; vale decir, creer que la evaluacion de la adherencia se basa
simplemente en preguntar si ésta haciendo lo que se le indicé. @

Dentro de los componentes de la adherencia del paciente a su tratamiento se
encuentran: a) las creencias (verdadera o falsa informacion), Motivos (sentimientos y
necesidades), Acciones (habitos y destrezas) y Medio ambiente (Influencias sociales e
ideolégicas del medio ambiente —hogar, trabajo, familia proveedores de salud- ). ®

El monitoreo del cumplimiento de la medicacién se puede llevar a cabo de la siguiente
manera: a) Observacion directa, b) Entrevistas a los pacientes, ¢) Conteo de pildoras, d)
Registros farmacéuticos, e) Mediciones en sangre y orina del farmaco o de sus
metabolitos, f) Marcadores de drogas, g) Mediciones de efectos biolégicos esperados,
h) Dispensadores electrénicos, etc.
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Antecedentes Cientificos.

Algunos estudios han encontrado que la percepcion individual de la eficacia predice la
adherencia al programa de ejercicios de RC “*'®, del reconocimiento del beneficio de
algunos de los parametros de la RC puede citarse: El ensayo de Scandinavian
Simvastatin Survival Study (4S) que demostré el efecto de las estatinas sobre la
morbimortalidad cardiovascular, en este 4,444 hombres y mujeres con un diagnostico
de cardiopatia isquémica e hipercolesterolemia [rango 213-310 mg/dl (5.5-8.0 mmol/l),
fueron seguidos durante 5.4 afos. El tratamiento con simvastatina se tradujo en una
reducciéon del 25% del colesterol total y del 35% en el colesterol LDL., con una
reduccion muy significativa de la mortalidad por cardiopatia isquémica del 42%. Se
produjo también un descenso del 37% en los procedimientos de revascularizacion y del
28% en los ictus. Los beneficios se observaron en los pacientes ancianos y también en
los jovenes. ('®

La prescripcion de ejercicio en pacientes cardiacos es comparable con muchas formas
de prescribir medicamentos, la recomendacion optima depende de las caracteristicas
clinicas individuales del paciente. El esfuerzo minimo de 1600 kcal/semana puede
favorecer la progresion de enfermedad coronaria, en comparacion con la regresion y
mejoramiento de la enfermedad en pacientes que gastan 2200 kcal/semana. El ejercicio
aerobico reduce en un 10% la mortalidad por enfermedad cardiovascular. El apego al
ejercicio depende de que se evallien los factores socioeconodmicos, culturales y clinicos
de cada paciente.'®

El dejar de fumar después de un infarto al miocardio reduce el riesgo de muerte en un
40 a 60%, reduce asi mismo el riesgo de falla cardiaca y la incidencia de angina. Por lo
cual una inclusiéon en un programa de rehabilitacion cardiaca combinado con una
educacion adecuada logra que 17 a 26% de las personas que fumen lo dejen."?

Se realiz6 un estudio en una clinica de Atencién Primaria en Corwall con una poblaciéon
de 98500 personas sobre rehabilitacion y prevencion secundaria por Hasnain M. Dalal
el cual plantea la importancia de ofrecer en tiempo y forma adecuada la rehabilitacion
cardiaca, para lograr una prevencion secundaria efectiva y benéfica para este grupo de
pacientes. En un total de 106 pacientes se les ofrecié6 una rehabilitaciéon cardiaca
adecuada desde la fase hospitalaria y a otro grupo en centros de atencién primaria y/o
domicilio por el personal paramédico con un manual educativo, teniéndose como
resultado que en el primer caso la adhesion al programa fue del 49% mientras en el
segundo grupo fue del 87%, midiendo la adhesion al mismo al lograr cifras de TA
<140/85mmHg, colesterol total de <5.0 mmol/L, el lograr el abandono del habito de
fumar y con un adecuado indice de masa corporal (IMC).%

Mike J. Macintoch en un estudio cualitativo respecto también a prevencion secundaria,
realizado en el Norte de Inglaterra en el, se evalué los cuidados otorgados en atencion
primaria para la Rehabilitacion Cardiaca, durante el estudio se observé que la atencién
otorgada en estos centros se basaba en control de niveles de colesterol y lipidos,
control de las cifras de tension arterial y que en pocas ocasiones se indicaba el ejercicio
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necesario. Este articulo concluye que el paciente con enfermedad cardiaca se
encuentra con mas confianza atendido en los centros de atenciéon primaria, que se
necesita un equipo de atencién primaria que identifique a todas las personas con
enfermedad cardiovascular y se les ofrezca una explicacion comprensible y un
tratamiento apropiado para reducir su riesgo.?"

La evaluacion del individuo e incluso la familia como sistema hace que el cambio en un
elemento que lo conforma repercuta en el resto del mismo sistema. De acuerdo a
Rubinstein la consecuencia de esto es que puede manifestar de muy diversas
maneras y alcanzar signos y sintomas patolégicos. Contempla ademas que toda
enfermedad plantea exigencias familiares, supone cambios en las rutinas e implica un
desequilibrio inicial que puede no ser revertido con rapidez, lo que en algunas familias
segun Farfan con caracteristicas estructurales particulares pueden verse tan
sobrecargadas que la crisis por la enfermedad misma les resulta magnificada. @, todo
ello aunado a la funcionalidad del ndcleo familiar son factores determinantes en la
conservacion o recuperacion de la salud. El Infarto al Miocardio es una entidad que
deja una lesion la cual limita la actividad del paciente en diversos aspectos y asi mismo
requiere rehabilitacion, por lo cual se convierte en un paciente con una enfermedad
crénica; pero que ademas impacta a su familia y al entorno social. En México no se
cuenta con estudios al respecto a la adhesion a la rehabilitacion cardiaca como tal y
menos aun que se establezcan con un fondo de la tipologia y funcionalidad de la
familia, si no como coadyuvante minimo como una circunstancia ineludible del propio
ser.

Existen algunos trabajos realizados sobre la funcionalidad familiar y el control de
pacientes hipertensos, diabéticos y la asistencia a la consulta de higiene infantil hechos
en la Universidad Centro Occidental “Lisandro Alvarado”, entre ellos se encuentran: En
1999 con el propésito de determinar la funcionalidad familiar en pacientes hipertensos
mayores de 18 afos que acudieron a la consulta de medicina familiar y medicina interna
de forma ambulatoria se realizé un estudio por Goyo Carmen, et. Al. En la Universidad
Centro Occidental “Lisandro Alvarado” en donde mediante la aplicacion de una
encuesta y APGAR Familiar se investigo lo anterior, obteniendo como resultado que el
76.0% de los pacientes que no se encuentran controlados y no cumplen con su
tratamiento tienen mayor disfuncionalidad familiar en comparacién con el grupo que se
encuentra con buen cumplimiento que presenta una funcionalidad normal del 38.18%.
Dentro de los problemas para el cumplimiento del tratamiento se encontré el que se
mantenian solos Y no contaban con ayuda familiar en un 39.6% y 24.5%
respectivamente. 2

En un estudio realizado entre octubre del 2000 y marzo del 2001 en donde se analizé la
funcionalidad familiar y el control metabdlico del paciente diabético se encontr6 que el
68% de los pacientes estudiados presentaron mal control metabolico de estos el 83.3%
pertenecia a familias funcionales y el resto a familias disfuncionales. ?®
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Planteamiento del Problema.

La mortalidad en paises industrializados por infarto al miocardio es aproximadamente
del 30%,mas de la mitad de las muertes ocurre antes que el paciente llegue al hospital;
uno de cada 25 sobrevivientes fallece durante el primer afio; supervivencia que
disminuye en mayores de 65 afos de edad, cuya mortalidad es del 20% al mes y 35%
al afio. En México en el afio 2001 se reporta como 22 causa de mortalidad y el 5° lugar
en egresos en Sector Salud.

ElI HGZ No. 29 del IMSS en el afo 2002, reporta 3734 egresos en general, de los cuales
fueron: 90 casos (2.41%) por Angina de Pecho; 86 (2.40%) con Isquemia crénica del
corazén y 36 (0.95 % ) por Infarto Agudo al Miocardio.

En la UMF. 94 en el aiio 2003 los datos del ultimo lustro de la tasa de mortalidad por
100 mil derechohabientes considerando enfermedad isquémica cardiaca e infarto al
miocardio fueron: en 1998 con 29casos (46.39); 1999 con 34 (53.34); 2000 con 23
(31.28); 2001 con 46 (56); y 2002 con 43 (36.78)

El paciente postinfartado ve afectadas su esfera tanto individual, familiar y social, viendo
limitada su capacidad fisica, actividad sexual, laboral y social, su autoestima, etc. El
programa de rehabilitacion cardiaca tiene como objetivo y beneficio limitar los efectos
adversos psicoldgicos y fisiologicos de la enfermedad, reduciendo el riesgo de muerte
subita o reinfarto (+25%), favorece el control de los sintomas cardiacos, estabilizaciéon o
revertimiento del proceso ateroesclerético y mejora del estado psicosocial del
paciente.®'? | es inegable la baja (33%) participacion de los pacientes en los paises
que existe dicho programa y en México no se cuenta con antecedentes, aunque
algunos aspectos del mismo se ofertan en primer nivel tales como: control por el médico
familiar en donde mensualmente se valora cifras de presion arterial, niveles de glucosa
y tnglicéridos, prescripciéon de medicamentos, acciones de prevencion primaria,
indicaciones generales de habitos, aspectos educativos, integracion a grupo de
ejercicio; aunque cabe sefalar que al igual que en otros paises se ha observado la falta
de referencia por el mismo médico como lo menciona Jaffe y Winters ®9. La adhesion
a la RC se ha relacionado con factores individuales, institucionales, de los servidores
publicos, etc dejando de la lado la vinculacion con el tipo y funcionalidad de la familia, la
cual como se ha demostrado tiene una repercusion importante en pacientes con
enfermedades crénicas. El buen funcionamiento familiar estd relacionado con una
conveniente integracion, estructura, dinamica y entorno de la misma, adecuada
autoestima y sistemas de apoyo social, asi como también que el estrés crénico causado
por la enfermedad per se, ejerce los peores efectos a largo plazo .

El médico Familiar aun en formacién puede valorar integralmente al paciente
postinfartado en los ambitos individual, familiar y social; la UMF. 94 cuenta con el
personal capacitado, la infraestructura para realizar el presente estudio sin
contraponerse a la ética o normativa institucional, por lo que surge la siguiente
pregunta:

¢Como influye la Estructura y Funcionalidad Familiar en la adhesion del paciente
postinfartado a la rehabilitacion cardiaca ambulatoria atendido en la UMF 947?.
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Objetivos del Estudio.
Objetivo General:

e Evaluar la influencia de la Estructura y la Funcionalidad Familiar en la adhesion a
la Rehabilitacion Cardiaca Ambulatoria del paciente postinfartado atendido en la
Unidad de Medicina No. 94 del IMSS.

Objetivos Especificos:

o |dentificar las caracteristicas de la Estructura y la Funcionalidad Familiar de los
pacientes postinfartados.

e Determinar el grado de adhesién a la rehabilitacion cardiaca ambulatoria del
paciente con infarto al miocardio.

e Correlacionar las caracteristicas familiares encontradas con el grado de adhesion
a la rehabilitacion cardiaca ambulatoria del paciente postinfartado.

Hipotesis de Investigacion.
La estructura y funcionalidad familiar favorecen el grado de adhesion del paciente
postinfartado a la rehabilitaciéon cardiaca ambulatoria.
Especificacion de Variables.
Variable Independiente:
1. Estructura Familiar y Funcionalidad Familiar.
Variable Dependiente:
1. Grado de adhesion a la rehabilitacion cardiaca ambulatoria.
Variables Universales.
Edad.
Sexo.
Estado Civil.

Escolaridad.
Ocupacioén.

o B (N &

VariaBle Circunstancial.

1. Tiempo transcurrido después del 1er infarto y la fecha del estudio.
2. Numero de infartos padecidos.
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Variable Independiente:

Identificacion de Variables.

Variable Definicion Definicién Operacional Indicadores de | Tipo de | Escala Categorizacién
Conceptual Variable Variable Meé’iilén
Estructura Conjunto invisible de|Se utilizard la clasificacion de| Numero y vinculos de | Cualitativa | Categdrica |1 Nuclear.
Familiar demandas funcionales | estructura familiar descrita por el Dr. | unién de los miembros 2 Extensa.
que organizan la manera | Irigoyen: : de la familia 3 Extensa
de interacciéon de los|1. Familia nuclear: Modelo de la Compuesta.
miembros de una familia, familia actual formada por padre,
las cuales son madre e hijos.
complementarias, 2. Familia extensa: Formada por
regulan muchas padre, madre e hijos y otros
situaciones de la familia miembros que compartan lazos
y constituyen las pautas consanguineos de adopcion o
transaccionales a través de afinidad.
de las cuales una familia| 3. Familia extensa compuesta:
funciona.’ Ademas de los que incluyen a la
familia extensa, se agregan
miembros sin ningun nexo legal,
como es el caso de amigos y
compadres. ¥
Funcionalidad | La funcionalidad familiar|La capacidad de resolver las crisis | Puntuacion de Apgar y | Cualitativa | Ordinal PARA APGAR :
Familiar es la capacidad del pormativasyparapprmativas guetieneei Fases establecidos y sus 1. Buena funcién
sistema para enfrentar y | individuo y su familia, se medira a traves | categorias familiar de 18 a 20
superar cada una de las| 9 |2 apicacicn del Aoger familar y de| carrespandentes , BEE
etgpas del ciclo vital y las familiar y el grado de satisfaccion de los ' 1‘;sau?$lp2m:sv;e oe
cosis:  por las  que | miembros de la familia en los parametros 3. Disfuncién
atraviesa. de: adaptacion, participacion, " odefada de 405
crecimiento, afecto y recursos) ® y con 13 puntos:

el instrumento de FASES Ill (que evalua
cohesién y adaptabilidad familiar) #2722

4. Disfuncion severa <
0 =a 9 puntos:

PARA FACES
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Extremas de 1 a 2
puntos.

Rango medio de 4 a
3 puntos.
Moderadamente
balanceadas de 5 a
6 puntos.
Balanceadas de 7 a
8 puntos.

Variable Dependiente.

Variable Definicién Definiciéon Operacional Indicadores de | Tipo de Es::'ﬂ Categorizacion
Conceptual Variable Variable | ;. qicisn
Adhesién a la| Se denomina adherencia| Apego a las prescripciones hechas|De acuerdo a cada|Cualitativa|Ordinal |[1. Sin adhesion: 0
Rehabilitacién | al grado de coincidencia|por el o los médicos que hayan | parametro establecido parametros.
Cardiaca de la prescripcién clinica | atendido al paciente acerca de su 2. Minimo: de 1 a 3
Ambulatoria |con la conducta del|tratamiento ambulatorio después de parametros.
paciente (en términos de|un infarto, tomando en cuenta la 3. Suficiente: de 4 a
cumplir con las citas o la| asistencia a citas programadas( 6 parametros.
medicacion, seguir una|control de HTAS, DM, Obesidad, 4. Completo:de7a9
dieta, y otros cambios en | Dislipidemia); apego a indicaciones parametros.
el estilo de vida). dietéticas; al régimen farmacoldgico; | 1. Asistencia a citas | Cualitativa | Nominal |1. Si
La rehabilitacion | realizacion de ejercicio de acuerdo a programadas : 2. No
Cardiaca comprenden un | la prescripcion y abandono del habito (minimo 80%)
programa de evaluacion|de fumar. La adherencia a estos|2. Apego a | Cualitativa | Nominal [1. Si.
médica a largo plazo, | parametros se medira con sus indicaciones 2. No.
prescripcién de | respetivos indicadores. dietéticas prescritas
ejercicios, modificacion 3. Apego al | Cualitativa | Nominal |1. Si.
de factores de riesgo, tratamiento 2. No.
educaciébn y asesoria farmacolégico.
psicol6gica 4. Realizacion de [ Cualitativa | Nominal |1. Si.
ejercicio de 2. No.
>=30min minimo 3
veces a la semana
5. Abandono del | Cualitativa | Nominal [1. Si.
habito de fumar. 2. No.
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6. Control de la|Cualitativa| Nominal Si: TA menor o
tension arterial. igual a 139/89
Con valor de cifras mmHg.
aceptables de: No: TA mayor _de

140/90 mmHg.*®

7. Niveles de | Cualitativa | Nominal Si: glucemia en
glucemia sérica ayunas igual o
aceptables en los menor de 139
ultimos 6 meses. mg/dl.

No: glucemia en
ayunas maxor de
140 mg/dl.*

8. Niveles de | Cualitativa | Nominal Si: colesterol en
colesterol en sangre menor o
valores con cifras igual a 239 mg/dl.
aceptables. No: colesterol en

sangre igual o
mayor de 240
mg/d. (29)

9. IMC dentro de|Cualitativa| Nominal Si: IMC entre 20 y

limites normales.

25.
No: IMC igual o
mayor de 26.°%
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Variables Universales.

Variable Definicién Conceptual Definiciéon Operacional Tipo de Escala de Categorizacién
Variable Medicién
Edad Fecha transcurrida desde el|Se preguntara directamente al | Cuantitativa Intervalo Rangos de cada 10
nacimiento hasta el momento | paciente su fecha de nacimiento y afios
actual edad, corroborando el dato 1. Menos de 40 arios
obtenido con el expediente clinico. 2. De 40 a 49 afios
3. De 50 a 59 arios
4. De 60 a 69 arios
5. De 70 a 79 afios
6. De 80 a 89 arios
) 7. 90 o mas afios
Sexo Condicién organica que distingue | Se  preguntara directamente al | Cualitativa Categoérica 1. Femenino
al hombre de la mujer paciente corroborando el dato 2. Masculino
obtenido con el expediente clinico.
Estado Civil Condicién de cada persona con|Se preguntara directamente al|Cualitativa Categorica 1. Casado (a)
relacion a los derechos y|paciente su estado civil actual al 2. Soltero (a)
obligaciones civiles en cuanto a | momento del estudio. 3. Viudo (a)
matrimonio se refiere 4, Divorciado (a)
5. Unién Libre
6. Separado (a)
Escolaridad Periodo de tiempo en la cual se | Grado maximo completo de escuela | Cualitativa Categorica 1. Analfabeta
asiste a la escuela. hasta el cual estudié. 2. Sabe leer y escribir
3. Primaria
4, Secundaria
5. Técnico
6. Profesional
Ocupacion Trabajo o actividad en que uno | Tipo de actividad que desemperia la | Cualitativa Categorica 1. Hogar
emplea el tiempo. persona para su sustento, se 2. Técnico
preguntara directamente al paciente 3. Comerciante
su ocupacién al momento del 4. Obrero
estudio. 5. Profesional
6. Jubilado o
pensionado
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Variables Circunstanciales.

Variable Definicién Conceptual Definiciéon Operacional Tipo de|Escala de|Categorizacion
Variable Medicién
Tiempo Periodo transcurrido del infarto al | Periodo transcurrido desde el | Cuantitativa Intervalo 1.<1afo
transcurrido miocardio hasta la fecha. evento de infarto agudo al 2.de 1 a4 aflos
después del miocardio hasga la .fecha y 3. > 5 afios
e Trtirte expresado en unidad de tiempo

Numero de | Numero de infartos al Miocardio | Nimero de infartos al miocardio | Cuantitativa Numeérica NUmeros arabigos
infartos de| | Padecidos por el paciente. padecidos por el paciente contando
Miocardio desde el primero hasta la fecha del

. estudio expresados en numeros
padecidos arabigos.
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Universo de Trabajo.
Pacientes adscritos a la Unidad de Medicina Familiar nimero 94 del IMSS.
Poblacion de Estudio.

Pacientes reportados con el diagnostico de infarto al miocardio de primera vez en el
periodo comprendido entre marzo del 2003 y marzo del 2004 adscritos a la Unidad de
Medicina Familiar nimero 94 del IMSS.

Determinacion del tamaiio de la muestra.:

No es necesario ya que se va a trabajar con el total de la poblacion.
Tipo de Muestreo.

No probabilistico por conveniencia.

Procedimiento para la Obtencion de la Muestra.

Se realizé la busqueda electrénica a través de ARIMAC de todos los pacientes con el
diagnostico de Cardiopatia Isquémica de 12 vez en el periodo comprendido entre marzo
del 2003 y marzo del 2004, se tomaron los nombres y nimeros de filiacion de los
pacientes; posteriormente se procedidé a realizar la blsqueda de el nimero de
consultorio y turno de los pacientes en una computadora de las asistentes médicos.

Con los datos anteriores se revisaron cada uno de los expedientes,, seleccionando a los
pacientes con el diagnéstico de Infarto al miocardio con nota de cardiologia corroborado
el diagnéstico ya sea por electrocardiograma, ecocardiograma, enzimaticamente o por
coranoriografia.

Por ultimo se solicité en ARIMAC los teléfonos y direcciones de los pacientes
seleccionados; se concertd una cita via telefoénica con ellos en la unidad. A los
pacientes que no pudieron acudir a la unidad se les solicité permiso y se realizé visita a
domicilio. Si no se encontré teléfono se realizéd visita a domicilio para solicitando su
apoyo para el estudio. En los casos en los que la direccion no correspondié al domicilio
del paciente se localizo cita en las agendas de las asistentes médicos del consultorio
correspondiente localizando al paciente el dia y hora de su cita. En los casos en los que
no se localizé al paciente de ninguna de las formas antes descritas se procedi6 a la
exclusion del estudio.

Diseio de Estudio.

Observacional analitico, transversal, prolectivo.
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Criterios de Inclusion.

1. Pacientes que hayan padecido infarto al miocardio reportados como de 12 vez en
las hojas raiz en el periodo comprendido entre marzo del 2003 y marzo del 2004
adscritos a la Unidad de Medicina Familiar No. 94 del IMSS.

Cualquier turno y consultorio.

Cualquier sexo y edad.

Que estén siendo atendidos por el médico familiar de la UMF 94 en el altimo aro.
Con vigencia de derecho al IMSS en el momento del estudio.

Que vivan en el area de influencia de la UMF 94.

Que cuenten con expediente en la UMF 94.

Que acepten participar en el estudio.

Que contesten completo los instrumentos aplicados.

CONOIO™WLN

Criterios de no Inclusion.

1. Pacientes con enfermedad o limitacién en sus capacidades mentales o secuela
motriz que impida la contestacion de las preguntas para realizar la recoleccion de
los datos y la aplicacion de los instrumentos de funcionalidad familiar.

Criterios de Exclusion.

1. Decisién del paciente o la familia de no culminar el estudio familiar y la aplicacion
de instrumentos de funcionalidad familiar.

Descripcion y Validacion del Instrumento.

El primer instrumento que se utilizé para determinar la funcionalidad familiar fue el
APGAR el cual fue disefiado por el Dr. Gabriel Smilkstein en 1978, traducido por la Dra.
Liliana Arias C., con una validacion de .80. Este instrumento es un cuestionario que
consta de 5 preguntas, cada una de ellas con una categorizacién de nunca = 0, casi
nunca =1, algunas veces =2, casi siempre = 3, siempre = 4, con una calificacién
méxima de 20 puntos. De acuerdo a la puntuacion se divide a las familias en Buena
funcién, disfuncion leve, disfuncion moderada o disfuncién severa. Mide el
funcionamiento familiar a través de la satisfaccion del entrevistado con su vida en
familia y constituye un instrumento de utilidad para determinar si la familia representa un

(rse%lrso para el paciente o si por el contrario, contribuye a su enfermedad. (Anexo 4)

El segundo instrumento para valorar la funcionalidad familiar es el FACES Il el cual fue
disenado por D.H. Olson et.al. en 1993 y se utiliz6 la traduccién hecha al espariol por C.
Gémez y C. Irigoyen. La fiabilidad promedio de FACES Il (version anglosajona) es de
0.80. FACES |lll en espaiiol (México) es fiable (70% con el indice alfa de Cronbach) y
valido. Este instrumento mide la funcionalidad familiar en términos de adaptabilidad y
cohesion. Cohesion entendida como la vinculacion emocional entre los miembros de la
familia, e incluye cercania, compromiso familiar, individualidad y tiempo compartido. Los
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niveles de cohesion son: desligada, separada, conectada y aglutinada. La adaptabilidad
es la habilidad del sistema para cambiar su estructura de poder, las relaciones de roles,
las normas y reglas en funciéon de las demandas situacionales o de desarrollo. Los
niveles de adaptabilidad son: rigido, estructurado, flexible y caético. La funcionalidad se
relaciona con los niveles intermedios de ambas dimensiones y la disfuncionalidad
familiar con los niveles extremos de ambas dimensiones. El instrumento se aplica de
forma individual a cada miembro de la familia es importante aclarar, que debe contestar
el cuestionario en cuanto a la forma en que considera a su familia, no debe contestar de
acuerdo a la manera en que piensa que deberia de reaccionar. El instrumento consta
de 20 preguntas las cuales estan categorizadas de la siguiente manera nunca 1, casi
nunca 2, algunas veces 3, casi siempre 4 y siempre 5. La calificacion de cohesion es
igual a la suma de los puntajes obtenidos en los items nones, y la de adaptabilidad de
la suma de los pares. Una vez hecha la suma correspondiente a las dos dimensiones
de cohesion y adaptabilidad se buscan las calificaciones obtenidas en cada una de las
amplitudes de clase en la tabla de puntaje lineal e interpretacion para utilizarse en el
andlisis de datos. Para obtener la puntuacion para el tipo de familia se suma el puntaje
de cohesion y adaptabilidad y se divide entre 2. La interpretacion del puntaje del tipo de
familia se indica en la tabla de puntaje lineal e interpretacion. (Anexo 5) @.%.27.28)

Los cuestionarios se otorgaron a cada uno de los miembros de la familia mayores de 15
afnos que aceptaron participar y solo en el caso de que la persona entrevistada no
supiera leer el entrevistador ley6 y contesto el cuestionario de acuerdo a las respuestas
dadas.

Para determinar la estructura familiar se realizé un genograma (Anexo 6) el cual se
llend por el investigador durante la entrevista con el paciente.

Descripcion del programa de trabajo.

Una vez aprobado el protocolo por el Comité Local de Investigacion se procedié a
solicitar a través de memorando el apoyo de las autoridades de la unidad, a la Direccién
o Jefe de Educacion un oficio de autorizacion de la tesis y apertura a trabajar en las
familias como una extension de la propia Unidad, a los jefes de Departamento clinico y
areas relacionadas con la finalidad de tener acceso a las fuentes de informacion.

La localizacion de los pacientes se realiz6 por una busqueda electronica en ARIMAC de
todos los pacientes con diagnéstico de Cardiopatia Isquémica de 1? vez reportados en
la hoja raiz, posterior a la localizacién del consultorio y turno se revisé cada uno de los
expedientes seleccionando a los pacientes en quienes se confirmé el diagnostico de
Infarto al Miocardio. Una vez que se tuvo el listado tipo censo con los datos generales
del paciente, filiacion, turno, teléfono y domicilio del mismo, el investigador procedi6 a
su localizacion personal, sea via telefénica, visita domiciliaria o localizando la cita en las
agendas de las asistentes médicos del consultorio y turno correspondiente.
Posteriormente se le invitd a participar en el estudio, explicandole los objetivos y su
participacién en el mismo.
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En los casos que el paciente y su familia aceptaron participar se les dio la carta de
consentimiento informado ( Anexo 1) y se procedi6 a recabar los datos generales del
paciente ( Anexo 2) que fueron completados con los datos recabados del expediente
médico.

En la primera entrevista se aplico el instrumento de APGAR y FACES lll (anexo 4 y 5)
tanto a él como a los integrantes de la familia que se encontraban presentes. Si el
paciente aceptaba se le otorgaban los instrumentos (los cuales son de autoaplicacion)
para el resto de los integrantes de la familia, concertando una cita posterior para
recoger los mismos. Asi mismo en esta primera entrevista se elabor6 también el
genograma para determinando la estructura familiar (Anexo 6)

El vaciado de los datos se realiz6 en dos hojas de calculo disefiadas para ello. La
primera con el fin de determinar la adhesion del paciente a la rehabilitacion cardiaca
ambulatoria contempla un nimero progresivo, nombre del paciente, cumplimiento de
citas, especificacion sobre si lleva o no su dieta indicada, realizacién de ejercicio segun
la prescripciéon hecha, tabaquismo positivo o negativo (en caso de ser positivo se
especificara el nimero de cigarros al dia que acostumbra fumar el paciente), si dejo o
no de fumar, Diabetes Mellitus (si o no), control glicémico (si o no), Hipertension Arterial
Sistémica (si o no), control de la presion arterial (si o no), niveles de colesterol en
limites de normalidad (si o no), e IMC entre 22 y 25 (si 0 no); por ultimo se especificara
en esta hoja el grado de adhesién del paciente de acuerdo a la categorizacion hecha
(sin adhesién, minima, suficiente, completa).

En la segunda hoja de célculo la cual cuenta con un nimero progresivo, nombre del
paciente, nimero de filiacion, consultorio y turno (lo cual coincide con el nimero
progresivo y el nombre del paciente reportados en la primera hoja) en esta se
concentraron los datos generales del paciente (sexo, edad, estado civil, ocupacion,
escolaridad), fecha del ultimo infarto y nimero de infartos padecidos, estructura familiar
(nuclear, extensa o extensa compuesta), funcionalidad familiar de acuerdo a APGAR
(buen funcionamiento, disfunciéon leve, disfuncion moderada o disfuncion grave) y
funcionalidad familiar de acuerdo a FACES Il (Balanceada, moderadamente
balanceada, rango medio y extrema).

Posteriormente se realiz6 el al analisis estadistico de las variables.

Analisis Estadistico.
o Hipdtesis Estadistica:

Hi La estructura y funcionalidad familiar favorecen el grado de adhesion del paciente
postinfartado a la rehabilitacion cardiaca ambulatoria.

Ho La estructura y funcionalidad familiar no favorecen el grado de adhesion del
paciente postinfartado a la rehabilitacion cardiaca ambulatoria.
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El analisis de los resultados se realizd con determinacion porcentual y medidas de
tendencia central, para determinar diferencia entre las categorias de las variables se
realizé la Chi cuadrada con correccion de Yates, con una p de 0.05 y determinacion de r
Spearman para influencia de variables confusoras y asociacion entre las categorias de
las variables.

Difusion de los Resultados.

Se realizara en sesion conjunta de residentes, asi como en sesion de la Unidad Sede;
se buscara la publicacién en una revista de primer nivel.

Consideraciones Eticas del Estudio.

Este trabajo se fundamenta desde el punto de vista ético apegado a :

La Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, articulo 4°, publicado
en el Diario Oficial de la Federacion el 6de abril de 1990.

La Ley General de Salud, publicada en el Diario Oficial de la Federacion el 7 de
febrero de ;1984, en sus articulos; 2°., Fraccion VII; 7°., fraccion VIII; 68,
Fraccién 1V; 96, fracciones | a VII; ,97; 98; 99; 100, fracciones 1 a VII: 101; '102,
fracciones | a V; 103; 115; Fracciéon V:, 119. Fraccion |; 141; 160; 164; 168,
Fraccion VI; 174, fraccion 1; 186; 189, Fraccion 1; 238, 321 Y 334.

El reglamento de la Ley General de Salud en materia de Investigacion para la
salud, publicado, en el Diario Oficial de la Federacion, el 6 de enero de 1987.

El acuerdo, por lo que se crea la Comision Interinstitucional, de Investigacion en
Salud, publicado en el Diario Oficial de la Federacion él 19 de octubre de 1983.

El acuerdo por el que se dispone el establecimiento de coordinaciones de
Proyectos Prioritarios de Salud, publicado en el Diario Oficial de la Federacion el
24 de octubre de 1984.

La Declaracion de Helsinki de 1964 y modificaciones de Tokio en 1975, Venecia
en 1983 y Hong Kong en 1989.

Los acuerdos 5/95 al 55/95 del 1 enero de 1995 del H. Consejo Técnico del IMSS
referente a la modernizacion. El Manual de Organizacion de Fomento de la
Investigacion Médica (FOFOI), 1999.
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Resultados.

Se encontraron 124 registros en la hoja raiz de pacientes con diagnostico de
Cardiopatia Isquémica reportados como de 12 vez en el periodo comprendido entre
marzo 2003 y marzo 2004; de los cuales se eliminaron 5 por estar repetidos, 9 por
tener vigencia terminada y 1 por no aparecer en el sistema. De los 109 registros
restantes al aplicar los criterios de inclusiéon solo 30 expedientes cumplian con ellos al
tener diagndstico confirmado de Infarto al Miocardio; como se muestra en el Cuadro
nimero 1 los diagnésticos de los pacientes no incluidos fueron los siguientes:
Cardiopatia Isquémica 18, Hipertension Arterial Sistémica 15, Osteocondritis 13, sin
contrarreferencia 10, Otras Cardiopatias 9, Otros diagnésticos 6, Sanos 6 y sin
localizarse los expedientes 2.

De los 30 expedientes que cumplian con los criterios de inclusion se excluyeron seis; 1
por defuncion, 1 no acepté participar, 1 no llevaba su control en la UMF 94 y 3 no se
localizaron; quedando una muestra de 24 pacientes; quedando una muestra de 24
pacientes efectivos, a éstos pacientes se les realizo entrevista, familiograma estructural
y se aplic6 APGAR y FACES Il por lo menos a dos miembros de cada familia. Los
datos obtenidos fueron:

La distribuciéon por rangos de edad reportd: de 41 a 49 anos 1(4.2%); 50 a 59 con
8(33.33%); 60 a 69 con 9(37.5%); 70 a 79 con 3(12.5%) y de 80 a 89 con 3(12.5%); el
rango fue de 49 afos minimo y 83 maximo; con una media y mediana de edad de 63.8
anos y desviacion estandar de 9.8 anos.

En la Figura 1 se observa la distribucién para género femenino con 2(8.3%) y masculino
en 22(91.7%).

Conforme al estado civil reportado lo encabeza el casado con 19(79.2%); viudo
2(8.3%); separado 2(8.3%) y divorciado 1(4.2%)

De acuerdo a la ocupacion se obtuvo las siguientes frecuencias: Comerciante 14.2%),
Hogar 2(8.3%), Técnicos 2(8.3%), Obreros 3(12.5%) y Jubilados & Pensionados
16(66.7%).

Respecto al nivel educativo de los pacientes en la Figura 2 se muestra la siguiente
distribucion: Analfabeta 1(4.2%), Sabe leer y Escribir 1(4.2%), Primaria 14(58.3%),
Secundaria 6(25.0%), preparatoria 1(4.2%)y Carrera Técnica 1(4.2%).

En relacién con el tiempo transcurrido del evento de infarto al miocardio y la presente
investigacion se obtuvo: en menos de 1 afo a 5(20.8%), de 1 a 4 afos 7(29.2%) y mas
de 5 anos a 12(50.0%).

El nimero de infartos padecidos por el paciente hasta el momento del estudio fue el
siguiente: uno 17(70.8%), dos 4(16.7%), tres 2(8.3%) y cuatro 1(4.2%); se determino
moda y mediana de 1 y media de 1.46 eventos, con desviacion estandar de 0.83
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En la Figura 3 se observa la distribucion de acuerdo a la composicion de la estructura
familiar, la cual fue: nuclear en 12(50%); extensa 12(50%) y compuesta 0.

El reporte de la funcionalidad familiar evaluada a través de la aplicaciéon de APGAR
obtuvo los siguientes datos: Buena Funcionalidad 9(37.5%), Disfuncion Leve 7(29.2%),
Disfuncion Moderada 3(12.5%) y Disfuncién Severa 5(20.8%). [Cuadro 2 y Figura 4]

Funcionalidad Familiar medida con FACES lll: Balanceadas 4(16.7%), Moderadamente
Balanceada 8(33.3%), Rango Medio 5(20.8%) y Extremas 7(29.2%). [Cuadro 3 y Figura
9]

Este mismo aspecto evaluado a través del instrumento de FACES Il report6 los
siguientes datos: Balanceadas 4(16.7%); Moderadamente Balanceada 8(33.3%); Rango
Medio 5(20.8%) y Extremas 7(29.2%). [Cuadro 3 y Figura 5]

De acuerdo a la Adhesion de los pacientes a la Rehabilitacién Cardiaca Ambulatoria los
datos reportados fueron: Con Adhesién Minima 4(16.7%); Adhesion Suficiente
10(41.7%) y Adhesién completa 10(41.7%). [Cuadro 4 y Figura 6]

Los datos obtenidos con relacién a la rehabilitacion cardiaca y la tipologia conforme a
los componentes de la estructura familiar como se muestra en el Cuadro 5 y Figura 7
fueron:

e En familias Extensas 10(41.7%) con Adhesion Minima o Suficiente y 2(8.3%) con
Adhesién Completa.

e En familias Nucleares 4(16.7%) con Adhesion Minima o Suficiente y 8(33.3%)
con Adhesién Completa.

Determinandose una Chi cuadrada de Pearson de 6.171 con correccion continua Yates
de 4.286, ubicandose en una p menor a 0.05 con una rs 0.50 error St 0.173,
significancia 0. 004

Respecto a los datos obtenidos para determinar la influencia de la funcionalidad
familiar evaluada por APGAR y la adhesion a la Rehabilitacion Cardiaca Ambulatoria se
encontro:

e En familias con Buena Funcion Familiar 1(4.2%) con Adhesién Minima o
Suficiente y 8(33.3%) con Adhesién Completa.

e En familias con algin grado de Disfuncion Familiar 13(54.2%) con Adhesion
Minima o Suficiente y 2(8.3%) con Adhesion Completa.

La determinacion de Chi cuadrada e Pearson con correccion continua de Yates mostro
un valor de 10.286, correspondiendo a una p menor a 0.05 rs 0.70, error St 0.148 y
significancia 0. 000 [Cuadro 6 y Figura 8]
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Igualmente los datos de la funcionalidad familiar de acuerdo a FACES il y su relacion
con la RCA que se muestran en el Cuadro 7 y Figura 9, son: En las familias
Balanceadas o Extremas 11(45.8%) tuvieron Adhesion Minima o Suficiente y para las
familias Moderadamente Balanceadas o de Rangos Medios 3(12.5%) tuvieron Adhesion
Minima o Suficiente y 10(41.7%) Adhesion Completa, rs .76, error St 0.119, significancia
0.000 [Cuadro 7 y Figura 9]

Respecto a los datos de las variables catalogadas como confusoras se observé lo
siguiente:

Considerando el nimero de infartos sufridos y su influencia acorde a la tipologia por los
componentes de la estructura familiar y ello en relacion con la adhesion a la RCA, se
reporto:

e Con un infarto en familias extensas la adhesion minima o suficiente en 6(35.3%)
y adhesién completa en 2(11.8%). En familias nucleares adhesién minima o
suficiente en 4(23.5%) y adhesion completa en 5(29.4%), con una Chi cuadrada
de Pearson de 1.633 con una correccion continua de Yates de .615

e Con 2 o mas infartos en familias extensas con adhesion minima o suficiente
4(57.1%) y en familias nucleares con adhesion completa 3(42.9%) rs 0.007, error
St 0.208, significancia 0.970 [Cuadro 8]

Ahora bien considerando el tiempo transcurrido del infarto sufrido y su influencia acorde
a la tipologia por los componentes de la estructura familiar y ello en relacién con la
adhesién a la RCA, se reporto:

¢ Tiempo igual o menor a un afo para familias extensas con adhesion minima o
suficiente 3(60.0%) y con adhesiéon completa 1(20.0%); para familias nucleares
con adhesiéon minima o suficiente 1(20.0%) y 0 con adhesién completa.

« Para mayor de un afio en familias extensas con adhesién minima o suficiente
7(36.8%) y con adhesion completa 1(5.3%); en familias nucleares con adhesion
minima o suficiente 3(15.8%) y con adhesion completa 8(42.1%); con una Chi
cuadrada de Pearson con correccion continua de Yates de 4.539 con una p
menor a 0.05, rs 0.09, error St 0.20, significancia 0.669 [Cuadro 9]

De las mismas variables confusoras (numero de infarto y tiempo de evolucion), la
funcionalidad familiar de acuerdo a APGAR y FACES Ill, en relacion con la adhesion a
la RCA se obtuvieron los siguientes datos:

Con APGAR de acuerdo al nimero de infartos:

e Con un infarto y buena funcionalidad familiar adhesién minima o suficiente
1(5.9%) y adhesion completa 5(29.4%). Con disfuncion familiar y adhesion
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minima o suficiente 9(52.9%) y adhesion completa 2(11.8%); Chi cuadrada de
Pearson con correccién continua de Yates de 4.380 (p<0.05)

e Antecedente de 2 o mas infartos con buena funcion familiar y adhesion completa
3(42.9%); y con disfuncion familiar y adhesion minima o suficiente 4(57.1%).
[Cuadro 10]

Con APGAR de acuerdo al tiempo transcurrido entre el 1er infarto y el estudio:

e Para intervalo igual o menor de un afio con disfuncion familiar y adhesién minima
o suficiente 4(80.0%); con adhesion completa 1(20.0%).

« Para intervalo mayor de un afio con buena funcion familiar y adhesion minima o
suficiente 1(5.3%) y adhesion completa 8(42.1%); con disfunciéon familiar vy
adhesion minima o suficiente 9(47.4%) y adhesion completa 1(5.3%); Chi
cuadrada Pearson con correccion continua de Yates de 8.872 (p < 0.05) [Cuadro
11]

Con FACES Ill de acuerdo al niUmero de infartos:

e Con un infarto y tipologia familiar Balanceada o Extrema se encontré adhesion
minima o suficiente en 8(47.1%). Con tipologia familiar Moderadamente
Balanceada o de Rango Medio adhesion minima o suficiente en 2(11.8%) y
adhesion completa en 7(41.2%).

e Antecedente de dos o mas infartos con familia Balanceada o Extrema se
encontré adhesion minima o suficiente en 3(42.9%). Con tipologia familiar
Moderadamente Balanceada o de Rango Medio adhesién minima o suficiente en
1(14.3%) y adhesion completa en 3(42.9%) [Cuadro 12]

Con FACES Il de acuerdo al tiempo trascurrido entre el 1er infarto y el estudio:

e Para un intervalo igual o menor a un afio con una familia Balanceada o Extrema
se encontré adhesion minima o suficiente a la RCA en 4(80%). En familia
Moderadamente Balanceada o de Rango medio adhesion completa en 1(20.0%).

e Para un intervalo mayor de 1 afio con una familia Balanceada o Extrema se
encontré6 adhesion minima o suficiente a la RCA en 7(36.8%). En familia
Moderadamente Balanceada o de Rango Medio adhesion minima o suficiente en
3(15.8%) y completa en 9(47.4%). [Cuadro 13]
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Cuadros y Figuras.

Cuadro 1. Diagnosticos de Contrarreferencia.

Diagnéstico i [Frecuenma tPorcentaje

[ - ~Infartoal Mlocardlol 30 275

[ - “Cardiopatia Isquémica| 18] ___1__6.§

lHlpertensu')n Artenal S|stém|ca controlada o no[ ~15] H‘_1~3;§

| Osteocondriis| 13| 119

| Sm contrarreferencaa] 10 92

Il ] ~ Ofras Cardiopatias| 9] 83
N ~ Oftrosdiagnésticos| 6] 55
i _ “Sano[ 6] 55
1 No se Iocahzaronl 2] 18
= _Total| _ 109] 1000

Fuente: Expedientes UMF 94 afio 2004.

Figura 1 Distribucion por Género.

Frecuencia del Género en pacientes Postinfartados

8%

B Femenino
B Masculino

92%

Fuente: Expediente y Encuestas UMF 94 afio 2004.
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Figura 2 Distribucién de acuerdo al grado de Escolaridad.

Frecuencia

Grado Escolar

Escala: 1: 2
Fuente: Encuesta UMF 94 afio 2004.

Figura 3 Estructura Familiar.

No. de Casos

Nuclear

Estructura Familiar del Paciente Postinfartado

Extensa Extensa Compuesta

Estructura Familiar

Escala: 1: 2
Fuente: Encuesta UMF 94 afio 2004
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Cuadro 2 Funcionalidad Familiar Medida con APGAR.

: rFuncionalidad Famlllar l Frecuencia {Porcentaje :
| Buena Funmonalldad Fammar [ 9 [ 375
| Disfuncion Leve | 7 |
| Disfuncién Moderada [ 3 |
| Disfuncion Severa | 5 ||
B e A

Fuente: Encuesta UMF 94 afio 2004.

Figura.4 Funcionalidad Familiar de acuerdo a APGAR.

Funcronahdad Familiar de acuerdo a APGAR
9
84
7¥
T 6
2
g 5
3 4
I 34
24
N
ok
Buena Disfuncién Leve Disfuncién Disfuncién Severa
Funcionalidad Moderada — -
Familiar W Funcionalidad Familiar
| Funcionalidad Familiar
|

Escala: 1:1
Fuente: Encuesta UMF 94 afio 2004.
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Cuadro 3 Funcionalidad Familiar de acuerdo a FACES IlI.

,Fggcigna’lidag Ea_'miﬁa’r‘ ol Frecuencia qug;optaje
[ Balanceada il 4 167
| Moderadamente Balanceada [ 8 333
[ Rango Medio i 5 20.8
L Etremas [ 7 29.2
s dom. e2a 100.0

Fuente: Encuesta UMF 94 afio 2004.

Figura5 Funcionalidad Familiar de acuerdo a FACES IlI.

Funcionalidad Familiar de acuerdo a FACES llI

8
7
6
S 5
5
- 4
o
L 3
w
2
1
0
Balanceada Moderadamente ~ Rango Medio Extremas
Balanceada
Funcionalidad Familiar MEACES T

Escala: 1: 1
Fuente: Encuesta UMF 94 afio 2004.
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Cuadro 4 Adhesion a la Rehabilitacion Cardiaca Ambulatoria.

AT 2 S

- Adhesién ala - | Frecuencia || Porcentaje
il . RCA . avEinn e Wl
‘|_AdhesionMinima [ 4 [ 167

|| Adhesién Suficiente [ 10 | 417

i[ AdhesionCompleta [ 10 [ 417

i Tomi o 24
Fuente: Encuesta y Expedientes UMF 94 afio 2004.

Figura6 Adhesion a la RCA del paciente Postinfartado.

Adhesion a la RCA del paciente Postinfartado

17%

en : B Adhesion Minima
DO Adhesion Suficiente

B Adhesion Completa

Fuente: Encuesta y Expedientes UMF 94 afio 2004.
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Cuadro 5 Estructura Familiar y la Adhesion a la RCA.

| Adhesién a la Rehabilitacion Cardiaca
: ~ Ambulatoria

I I | |
| %del Total || 41.7% 1L 8.3% [50.0% '
| Frecuencia [ 4 [ 8 | 12
| %del Total || 1 150.0%

Frecuencia 24

|| Frecuencia

Bt

[% delTotal |

Fuente: Encuesta y Expedientes UMF 94 afio 2004.
(p<0.05)

Figura7 Estructura Familiar y Adhesion a la RCA.

Estructura Familiar y Adhesion a la RCA

-

O =2NWHBONON®®O©®O

EExtensa
B Nuclear

Frecuencia

Adhesion minima o Adhesion Completa
suficiente

Adhesioén a la RCA

Escala: 1: 1
Fuente: Encuesta y Expedientes UMF 94 ario 2004.
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Cuadro 6 Adhesion a la RCA de acuerdo a la Funcionalidad Familiar con APGAR

e ;

[ %deltotal || 2% [ 33 3% [37 5% :
| Frecuencia || i1 15 1
% del Total [ 2% L 3% l 62 5%
%[Ml_=recuen0|a [ 14 [ V BB 247 |
= % Total | 3% B 41 7% [100.0%
Fuente: Encuestas y Expedientes UMF 94 afio 2004.
(p<0.05)
Figura 8
Adhesion a la RCA de acuerdo a la Funcionalidad Familiar
medida con APGAR
o
2
[
=
§ B Buena Funciéon
U @ Disfuncién
Adhesién Minima o Adhesion Completa
Suficiente
Adhesion a la RCA
Escala: 1:
2

Fuente: Encuesta y Expedientes UMF 94 afio 2004.
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Cuadro 7 Adhesion a la RCA de acuerdo a la Funcionalidad Familiar con FACES Il

[Frecuencia | 1 11 ]
% del Total '

i

Fuente: Encuesta y Expedientes UMF 94 afio 2004.

Figura9 Adhesion a la RCA de acuerdo a Funcionalidad Familiar con FACESIII

Adhesioén a la RCA de acuerdo a Funcionalidad Familiar con
FACES Il

[ Y
o N

R

[

c

o g

3 ' O Balanceada o Extrema

2 4
2 B Moderadamente

Balanceada o Rango

0 Medio

Adhesién Minima o Adhesién Completa
Suficiente

Adhesion a la RCA

Fuente: Encuesta y Expedientes UMF 94 afio 2004
Escala: 1:2
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Cuadro 8 Numero de infartos de acuerdo a la Estructura Familiar en la Adhesioén a la

RCA.
| Adhesion a la Rehabilitacién [Total
Cardiaca Ambulatoria |
“Adhesion | Adhesion |
Minimao || Completa |
1 infarto [Estructura | Extensa | Frecuencia 6 2 | 8
3 | [ % del Total 35.3% 11.8% | 47 1°/o
[ Nuclear | Frecuencia 4 5 e |
i % del Total 23 5% 29 4% 52.9% |
Total | |. Frecuencia | 10 | 7 | 17 |
= } % del Total _ 58.8% | 41 2% 11100.0%:
|[Estructura|| Extensa || Frecuencia 4 . B B
Familiar | | % del Total 57.1% 1 57.1% |
[Nuclear ,Iﬂeeyangv,‘ | 3 .31
| | % del Total | 429% (142.9%
Fotal [ [Frecuencla 4 3y
| %ol ) BTA% - | A29% {[00%,

Fuente: Encuesta y Expedientes en UMF 94 afio 2004.
1 infarto de acuerdo a la Estructura Familiar en la Adhesion a la RCA (p>0.05)
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Cuadro 9. Tiempo transcurrido entre el 1er infarto y la fecha del estudio de acuerdo a la
Estructura Familiar en la Adhesion a la RCA

. Adhesion a la i[Total
| Rehabilitacion Cardiaca |
Ambulatoria g
[ Adhesién | Adhesién|
Minima o ||Completa|
sl S , ~. | Suficiente || |
/|[Estructura | Extensa |[Frecuencia 3 1 | 4
Familiar [%del Total| 60.0% | 20.0% ||80.0%
 [Nuclear |[Frecuencia[ 1 [
- [% del Total |  20.0% 120.0%
Total [Frecuencia| 4 | 1 [ 5
| [% del Total| 80.0% | 20.0% |[100,0%
 |[Estructura]| Extensa |[Frecuencia 7o 1 8
Familiar % del Total|  36.8% 53% ||42.1%
- [ Nuclear |[Frecuencia 3 [ 8 1
} % del Total, 15.8 | 421% 57.9%
Total | |[Frecuencia 10 | B P B R
‘ [%Total | 526% | 47.4% [100.0%

Fuente: Encuesta y Expedientes en UMF 94 afio 2004.
Intervalo = 0 > 2 afios de acuerdo a la Estructura Familiar en la Adhesi6n a la RCA (p<0.05)
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Cuadro 10  Numero de infartos y Funcionalidad Familiar con APGAR en la Adhesion a
la RCA

paien

Adhesionala  [Total
! Rehabilitacion
| Cardiaca Ambulatoria |

[Adhesién [Adhesion’
St ; h Minima o .| Completa
ettt e T ot Suficlente] il
: 1 ||Funcionalidad || Buena [Frecuencia 1 5 6
.| infarto | Fa:\gg;;m {[Funcionalidad o = S otal| 59% | 29.4% |35.3%
bl |Disfuncién ' [Frecuencia| 9 2 [ 1
il % del Total | 92.9% 11.8% |64.7%
[ Total |  |[Frecuencia| 10 | 7 | 17
‘ i | ] | [% del Total| 58-8% 41.2% (100.0%
=0 > 2|[Funcionalidad|[ Buena [Frecuencia 3 | 3
FopahR [ e del Total| | 420% |429%
- ||Disfuncién |Frecuencia| 4 | 4
o } [% del Total| 57-1% 1871%
Total | [Frecuencia| 4 || 3 | 7
i [ % Total | 57.1% || 42.9% [100.0%
ad Ik, Jesstnl Tl sl S Ly T 00 I S

Fuente: Encuesta y Expedientes UMF 94. afio 2004.
Un infarto y funcionalidad familiar con APGAR en la Adhesion a la RCA (p<0.05)
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Cuadro 11 Intervalo de tiempo entre el 1er infarto y el estudio de acuerdo a la
Funcionalidad con APGAR en la Adhesion a la RCA

Adhesionala  |[Total
Rehabilitacion .
|| Cardiaca Ambulatoria !

 [Adhesién’ Adheson|
{| Minima o Completal
| Suficiente | L

| Funcionalidad | Buena“ lFrecuenmaK 4 1 5

et I |
e aon. ™I del Totar]|_80.0% || 20.0% |[100.0%
\Disfuncién ||Frecuencia

1 [% del Total e

Total |Frecuencia | 4 1 i 5
: | [% del Total 80.0% 20.0% J 100 0%
Funcionalidad || Buena %[Erecuenciai 1 | 8 -9

famsiar oon. ""“ma"da“%de| Total| 53% | 42.1% |4T. a%

;m 47.4% || 5.3% fszs%i

“Total | }E@ggg_n_gigé 10 | 9 | 19
1100.0%

f % Total | 52.6% | 47.4% [[100.0%

Fuente: Encuesta y Expedientes UMF 94. afio 2004.
Igual o mayor a 2 afios y Funcionalidad Familiar con APGAR en la Adhesién a la RCA (p<0.05)
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Cuadro 12 Numero de Infartos de acuerdo a la Tipologia Familiar con FACESIII en la
Adhesién a la RCA.

Adhesion a la ( Total
A Rehabilitacion

|| Cardiaca Ambulatoria |

”,  adhesion | Adhesion]

| Minima o | Completa|
b _ |Suficiente| |
FT'P°|°9‘3 Bagnceadao IFrecuenCIa 8 8.
amiliar con xtrema l————— 9 , %
FACES Il % del Total f17:1 A) . o _4_Z1_{°
Mgg’eradamderne |Frecuencia 2 7 9
a = i -
R noeﬂa'e(aﬂg .% del Total| 11.8% 412% 52'9%3
Total E}ééﬁéﬁua — 10 | 7 || 17 |
[ del Total| 58.8% | 41.2% |[100.0%
#.“F{:{logia ; 38’2"098130 [Frecuencia| 3 E=3.%
. |Familiar con xtrem r— 42.9% 142.9%
<3 FACES lll 1 % del TOtaI o ‘_om | ._____.._..‘
| Mggffadzfze"te Frecuencia| 1 3 .4
VRa:ggeMeg/g E % del Totalé 14.3% 42 9% E 57.1%;
; h IR | SO, =il

Total § ~ ~  [[Frecuencia| 4 3T

| { % Total || 57.1% 42:9%1 !1?0_9%

Fuente: Encuesta y Expedientes UMF 94 afio 2004.
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Cuadro 13 Intervalo de tiempo entre el 1er infarto y el estudio de acuerdo a la Tipologia

Familia con FACES Ill en la Adhesion a la RCA.

RN R P

ey

R NN 1

A R 7

Adhesion a la

fintervalo | [Total
5 ! Rehabilitacién
- || Cardiaca Ambulatoria |
[Adhesién | Adhesién’
: /| Minima o ||Completa
e: e gs v | Suficiente)| e
=0<1 T'pologia ! BalEa;gadao |Frecuencia| 4 4
afio ||Familiar con ma ot del Total| 80.0% 80.0%
o | FACES 1 q__‘..ﬁ_______ﬁl % de' TOtaI e o,, — bt
o ng‘]efa:eﬂa'gemBiEr_eguenma 1 1
| Rango Me:,g [% del Total 20% |20.0%
Total | [Erecuencua 4 1 5
i [% del Total] 80.0% | 20.0% 100.0%
F“P?“’Qia Ba?xadao a[Frecuenoua 7 7
amiliar con ma | 36.8% 36.8%
FACES Il el Towl] 250 4 l=ose
Mgglzradamente Frecuencia 3 9 12 |
Rango“ceMa edda ’g [% del Total 15.8% 47 .4% 53.2"/0?
Total | ~ |[Frecuencia| 10 | 9 | 19
i A [ % Total | 52.6% | 47.4% [100.0%

Fuente: Encuesta y Expedientes UMF 94 afio 2004.
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Analisis de Resultados.

De la poblacion captada inicialmente con problema de infarto al miocardio, es de llamar
la atencién que solo 24 en el estricto cumplieran con el requisito, hecho que puede ser
explicado por dos aspectos el primero debido a la forma inicial de captura a través de
los registros y el segundo aspecto precisamente derivado de que dichos diagnosticos
son iniciales, por lo que al ser sometidos a protocolo en segundo y tercer nivel la
contrarreferencia ya no corresponde al diagnostico de envio.

Los datos sobre prevalencia del género masculino, pertenencia a la tercera edad y ser
pensionados, coinciden con lo reportado en la literatura; asi mismo los datos del estado
civil en su mayoria casados era de esperarse.

La participacion y entendimiento de los instrumentos de auto aplicacion utilizados en la
investigacion se vio favorecido por el grado escolar de la poblacion estudiada que en su
mayoria fue de primaria o mayor a esta.

80% de los pacientes estudiados tenian mas de un afio de haber presentado el primer
infarto, esto refleja indirectamente que existe un buen control y cuidado del paciente
posterior al infarto, ya que existe una alta mortalidad después del evento agudo y uno
de cada 25 muere durante el primer afio después del infarto*®. Lo anterior también se
ve favorecido por el hecho de que 70% de los ellos solo presentan un infarto; con lo que
la esperanza de vida se perfila con buen pronéstico independientemente de la
disminucién de sus capacidades y cambios de habitos en su vida cotidiana.

La distribucion igualitaria del grupo en dos categorias de acuerdo a la composicién de la
estructura familiar en nuclear y extensa, facilita la busqueda de la influencia en la
adhesion a la RCA. La tipologia encontrada concuerda con los aspectos culturales
observados en la poblacién mexicana.

Rubinstein ® menciona algunos factores que favorecen la adhesién del paciente, en
especial portador de una enfermedad crénica, a su tratamiento; entre ellos destaca a el
medio ambiente como proveedor de salud integrado por el hogar, trabajo, familia, etc.
Lo anterior resalta importancia de las observaciones hechas en el presente trabajo en
donde se busca la relacion de la funcionalidad familiar con la adhesién del paciente
posinfartado a su tratamiento, encontrando que poco mas del 60% presentaba algun
grado de disfuncionalidad familiar con la aplicacion de APGAR, sin embargo, no hay
que perder de vista que este instrumento evalia mas la percepcion del sujeto y su
familia en un momento dado. Al utilizar FACES lII, el cual ubica con mayor exactitud a
éstas familias, se encontré que mas del 50% de las familias se ubicaban dentro de los
rangos funcionales, sobre todo en las de tipologia nuclear.

Los resultados de esta investigacion concuerdan con la observacion hecha por Taylor ¥
de que la adhesion del paciente con enfermedad crénica a su tratamiento se ve
influenciada por las caracteristicas e involucramiento de la familia, lo anterior se apoya
en las siguientes observaciones:
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e Todos los participantes tienen cierto grado de adhesion a la RCA y resalta que la
mayoria de ellos presentaban adhesion suficiente o completa y pertenecian a
familias nucleares y extensas con una funcionalidad de buena a aceptable. Esto
probablemente se ve influenciado como menciona Daly"'” por contar con un
diagnéstico muy especifico y protocolizado como es el infarto al miocardio el cual
se confirmé por la contrarreferencia de 2° y 3er nivel de atencién encontrada en
los expedientes. Es importante no olvidar que auln los pacientes que presentan
algun grado de disfuncién familiar pueden ser apoyados en el primer nivel de
atencién buscando un mejor apoyo familiar que ayude al buen control de nuestro
paciente.

e Por la evaluacién del funcionamiento familiar a través de APGAR y FACES llI,
pues en términos generales pueden considerarse con funcionalidad, cohesién y
adaptabilidad aceptables

e El hecho de ser en la mayoria de pacientes el primer evento isquémico que
sufren, pero sobre todo que la sobre vivencia se ubica en mas de 5 afos; lo cual
refleja que se lleva control de los pacientes, ya que en la literatura se reporta una
alta mortalidad por dicha patologia sobre todo en el primer afo post- infarto.

e De acuerdo al valor obtenido para ver las diferencias entre variables se corrobora
que aunque todos los factores mencionados tienen influencia, no todos tienen
una correlacion muy definida, asi podemos sustentar con base al valor del
estadistico aplicado, que existe significancia en relacion a la composicion y
funcionalidad de la familia y la adhesion del paciente a la RCA; pero no existe
significacion estadistica en la influencia directa del tiempo de evolucién y nimero
de eventos.

Valdria entonces para el médico familiar, como menciona Taylor, invitar a los familiares
a participar en un “triangulo terapéutico” (paciente-familia-médico) en el abordaje del
paciente postinfartado del miocardio.
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Conclusiones.

De acuerdo a los resultados analizados se pueden puntualizar los siguientes aspectos:

La tipologia dada por los componentes de la estructura familiar en el grupo de
pacientes con diagnéstico de post- infarto al miocardio se caracteriza por ser
nuclear y extensa.

En la funcionalidad familiar tanto con la determinacién con los instrumento
denominados APGAR y FACES Ill los datos reflejan funcionalidad aceptable.

Todos los participantes presentan adhesion a la Rehabilitacion Cardiaca
ambulatoria, teniendo empatado por orden de frecuencia la categoria de
completa y suficiente y en minima parte la adhesién minima.

Se demostré significacion estadistica y puede aseverarse que la composicion de
la estructura y la funcionalidad familiar favorecen el grado de adhesiéon del
paciente postinfartado del miocardio a su Rehabilitacién Cardiaca Ambulatoria.
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Sugerencias.

e Aprovechar el contacto cotidiano en la asistencia médica con el paciente
postinfartado y su familia, para retroinformar de éstos resultados a través de su
médico tratante e insistir en los beneficios de su participacion en el manejo de su
familiar.

e Dar cabida a la continuidad con éste enfoque a la investigaciéon de casos y
controles en pacientes con cardiopatia isquémica y grupos de riesgo
cardiovascular.

e |Invitar a los médicos de primer nivel a la utilizacion de herramientas sencillas
como el APGAR y FACES Il para la contextualizacion familiar de su paciente e
identificacion de redes y herramientas de apoyo en el manejo integral del mismo.

¢ Continuar con mayor supervision de la que ya se realiza, la validacion de la
aplicacién de criterios de referencia requeridos en éste tipo de pacientes.

¢ Implementar formalmente el programa de Rehabilitacion Cardiaca en fase
Ambulatoria en las actividades contempladas en el primer nivel de atencién.
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Anexo 1 INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DELEGACION | Y Il DEL DF.
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No. 94
JEFATURA DE EDUCACION E INVESTIGACION EN SALUD.

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROYECTOS DE INVESTIGACION.

Por medio de la presente, acepto participar en el proyecto de investigacion titulado:
Estructura _y Funcionalidad Familiar como Coadyuvantes en la Adhesion a la
Rehabilitacion Cardiaca Ambulatoria_del Paciente Postinfartado, registrado ante el
comité local de investigacion médica con el niumero 2004 — 3515 — 005 el objetivo de
este estudio es Evaluar si la estructura y la funcionalidad familiar influyen de alguna
manera en la adhesion del paciente postinfartado a la Rehabilitacion Cardiaca
ambulatoria.

Se me ha explicado que mi participacion consistird en que se me realice una historia
clinica, se me apliquen instrumentos para la funcionalidad familiar a mi y a las personas
con las cuales vivo; asi mismo se me realizaran preguntas acerca de las personas con
las cuales vivo y posteriormente se analizara mi expediente clinico. Declaro que se me
ha informado ampliamente sobre los posibles riesgos , inconvenientes, y beneficios
derivados de mi participacion en el estudio, que son los siguientes:

Riesgos: Ninguno

Inconvenientes: Inversion de tiempo para la realizacion de mi historia clinica y la
contestacion de los instrumentos de evaluacion de la funcionalidad familiar aplicados a
mi persona y las que vivan conmigo al momento del estudio.

Beneficios: El propodsito es que se logre investigar si la familia influye en que los
pacientes que han sufrido infarto al miocardio se adhieran a su rehabilitacion cardiaca
ambulatoria, lo cual servira en un futuro para encaminar las acciones del médico familiar
buscando un mayor beneficio para estos pacientes.

El investigador principal se ha comprometido a darle informacion oportuna asi como
responder a cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que le plantee acerca de los
procedimientos que se llevaron a cabo.

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

El investigador me ha dado seguridades de que no se me identificaran en las
presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio y de que los datos
relacionados con mi privacidad seran manejados en forma confidencial.

Nombre y firma del paciente. Nombre, matricula y firma del investigador
Testigo Testigo
Lugar y Fecha:
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Anexo 2. INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL UMF 94.
INSTRUMENTO PARA LA RECOLECCION DE DATOS.

Nombre: No. De filiacion: Consultorio:

Turno:
Direccién:

Teléfono:
Numero de integrantes de la familia: Fecha de elaboracion:
1. Sexo: Femenino Masculino
2. Estado civil: Soltero Casado Viudo Divorciado Separado Unién Libre
3. Escolaridad: Analfabeta Primaria Secundaria Preparatoria Técnica Profesional
4. Ocupacion: Hogar Jubilado Obrero Técnico Profesional
5. Edad cumplida:
6. Fecha en la que sufrié el infarto (en caso de ser mas de uno anotar la fecha del primero):
7. Numero de meses transcurridos entre el primer infarto y la fecha del estudio:
8. Numero de infartos:
9. Acude a citas programadas por MF: Si No
10.Le dieron indicacién acerca de la dieta que deberia de seguir: Si No 11. Sigue las indicaciones:
Si No
12.Le han indicado la realizacién de ejercicio o actividad fisica:  Si No 18. Sigue las indicaciones:
Si No
14.Fuma o fumé: Si No 15. Le indicaron dejar de fumar: Si No 16. Dejo de fumar:
Si No
17.Es diabético: Si No 18. Ultima glicemia en expediente:__/ / _ Cifra 19. Es < o = de 139mg/dl
Si No
20.Es hipertenso:Si No 21. Ultima TA en el expediente: __/ _/ __ Cifra 22, Es « = de 139/89

Si

No
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23.Dislipidemia: Si___ No____24. Ultima cifra de colesterolexp __/__/__ Cifra 25, Es < o = 239 mg/al
gfiimgj (r)egistro en el expediente de: Peso kg. Talla m___/ | __IMC 27, Esta entre 20-25
gém:gmrehabilitacién cardiaca ambulatoria:

Sin adhesion____ Minima adhesion _ Suficiente adhesién ___Adhesién Completa
29.Estructura Familiar: Nuclear: ___ Extensa __ Extensa Compuesta .
30.Funcionalidad APGAR: Funcional: ___ Disfuncion leve ______Disfunciéon Moderada ____ Disfuncion severa
31.Cohesién FACES IlI: Aglutinados __ Relacionados _______Semirelacionados _____No relacionados
32.Adaprilidad FACES llI: Cadtica ___ Flexible _ Estructurada _____ Rigida
33.Tipo—£f_émilia FACES IlI: Balanceada __ Mod. Balanceada __ Rango medio __Extremas
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Anexo 3. INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL UMF 94
CONCENTRADO DE INFORMACION.
Hoja 1

Funcionalidad
Estructura |Familiar Adhesion a
No [Nombre Filiacién Consultorio|Sexo|Edo.Civil Escolaridad |Ocupacién |Infartos* Familiar |JAPGAR FACES Il |RC FA
No [Turno [F (M <1 [1a4 |>5 |Nuc|Ex|EC|F|DL DM DG |B [MBRM|E [NA M |S |C
. Se anotara el nimero de infartos que se hayan padecidos con numero, en el cuadro correspondiente al tismpo transcurrido entre el primer infarto y la fecha del estudio (<1 = menos de un aflo, de 1 a4y >5 = 5 aflos o mas)

Nuc: Nuclear, Ex: extensa, EC: extensa compuesta, F. Buena funcionalidad, DL: disfuncion leve, DM: disfuncién moderada, DS disfuncién severa. B' Balanceada, MB. moderadamente balanceada, RM rango medio, E. extrema, SA: sin adhesién. M minima
S: suficiente, C: completa.
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Hoja 2

Dejo

* e e ek de s e
No[Nombre Edad|Citas _|Tratamiento|Lleva Dieta|Ejercicio|Tabaquismo|Fumar DM [ConGIu[HAS [ConTA|Colesterol{IMC NI |Adhesién a la

Si INo|Si |No [SI |No [si [No |Pos [Neg [Si|No [si [No(Sf [No [Sf [No[Si|No [si [No [Sf [No [RC FA

NAM [S |C

2 Siacude 0 no a las citas programadas por su médico familiar
3 Apego al tratamiento farmacolégico.
oo Si realiza ejercicio de acuerdo a la prescripcién hecha por el médico
e Tabaquismo: se reflere a si el paciente ha fumado o caso de ser positivo se anotaran el nimero de Cigarros que el paclente acostumbra fumar ai dia,
il Control glucémico que corresponde & Si: glucosa < 0 = a 139 my/di, No: glucosa > 0 = a 140 my/dl
. Control de tensién anterial que corresponde a Si: TA <0 = a 139/89 mmig, No: TA > 0 = 140/80 mmHg
e Colesterol en limites normales corresponde a olesterol < o = a 239 mg/di, No: colesterol > 0 = a 240 my/d|
bemomsint IMC dentro de limites normales que corresponde a Si: enire 22 y 25, No: >0 = a 26,
ity Sin Adhesién = 0, Minima = 1 a 3, Suficiente = 4 a 8, Completa = 7 a 9

DM: Diabetes Melitus, HAS: Hipertensién Arterial Sistémica, Glu: Glucosa, TA: Tensi6n Arterial, IMC: Indice de Masa Corporal, RCFA: Rehabiitacién Cardiaca en su fase Ambulatoria, SA. Sin adhesion. M: Minima, S: Suficiente. C: Compieta
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Anexo 4.

APGAR.

Casi Algunas |Casi Siempre
nunca Veces | Siempre

Traducido y adaptado de Smilksten G por Liliana Arias C.

Puntos
Nunca:
Casi nunca:
Algunas veces:
Casi siempre:
Siempre:

A WON-=2O

Calificacion de APGAR.

Puntos
18220
14a17
10213
Igual o menor de 9
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Anexo 5

FACES lil.
David H. Olson

Escriba en el espacio correspondiente a cada pregunta la respuesta que usted elija

segun el numero indicado.

Nunca - | CasiNunca | Algunas Veces | Casi Siempre Siempre
1 z 2 : 3 4 5

1. Los miembros de nuestra familia se apoyan entre si.

2. En nuestra familia se toman en cuenta las sugerencias de los hijos para resolver los
problemas.

3. Aceptamos las amistades de los demas miembros de la familia

4. Los hijos pueden opinar en cuanto a su disciplina.

5. Nos gusta convivir solamente con los familiares mas cercanos.

6. Cualquier miembro de la familia puede tomar la autoridad.

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

8. Nuestra familia cambia el modo de hacer sus cosas.

9. Nos gusta pasar el tiempo libre en familia

10. Padres e hijos se ponen de acuerdo en relacion con los castigos

11. Nos sentimos muy unidos :

12.En nuestra familia los hijos toman las decisiones

13. Cuando se toma una decision importante, toda la familia esté presente
14. En nuestra familia las reglas cambian. -

15. Con facilidad podemos planear actividades en familia

16. Intercambiamos los quehaceres del hogar entre nosotros

17. Consultamos unos con otros para tomar decisiones.

18. En nuestra familia es dificil identificar quien tiene la autoridad

19. La unién familiar es muy importante ;

20. Es dificil decir quien hace las labores del hogar

| ~Tipodefamilia =
8 Balanceada
74
6 44 Relacionados 6 29 Flexible 6 Moderadamente
43 g 27 Balanceada
5 42 5 26 5
41 R 25 ; <
4 40 Semirelacionados 4 24 Estructurada = |4 Rango Medio
38 ; : 23 ) S :
3 37 3 22 3
35 : ; 20 3
2 34 No relacionados 2, |19 Rigida 2 Extremas
25 : Sl 15
1 24 1 14 1
10 10

60




Protocolo de Investigacion:
Estructura y Funcionalidad Familiar como Coadyuvantes en la Adhesion del Paciente Postinfartado a la Rehabilitacion Cardiaca Ambulatoria.

Anexo 6.

Genograma.

Hijos, el mayor a la izquierda
Divoscio Ah°“° el menor a la derecha
P ( ) Pacientes en estudio
Unidn libre
PAUTAS DE RELACION
5 Distames Entradas y Conflictos

O O O O O

(24)
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