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COHESION ,ADAPTABILIDAD Y SATISFACCION FAMILIAR DE LOS PACIENTES CON
ENFERMEDAD ACIDOPEPTICA EN COMPARACION CON PACIENTES SANOS.

Autores: Dra. Vargas Ledn Concepcién, Dr. Gomez Clavelina Francisco Javier, Dr. Pérez
Blancas Roberto, Dr. Torres Salazar Bernardo Augusto. Hospital Regional de Zona No 1
Gabriel Mancera IMSS. México, D.F.

Resumen

EL Faces IlIl y Apgar familiar son instrumentos de evaluacion familiar que indican la
cohesion, adaptabilidad y satisfaccion de los integrantes de la familia.

Objetivo: ldentificar si existe diferencias en la cohesion, adaptabilidad y satisfaccion en
pacientes con enfermedad &cido péptica en comparacion con pacientes sanos.

Material y métodos.

Tipo de estudio: Prospectivo, Transversal, Comparativo, Descriptivo. Se estudio a pacientes
sanos y con enfermedad &cido péptica derechohabientes de la Unidad de Medicina Familiar
28 y del Hospital General de Zona Gabriel Mancera del Instituto Mexicano del Seguro Social
en el lapso de noviembre del 2004 a octubre del 2005.

Criterios de inclusion: Portadores de enfermedad &cido péptica con reporte endoscopico,
comparandose con un grupo control. Muestra probabilistica 166 pacientes. Nivel de
confianza 95% error permisible 0.03.Andlisis de resultados con estadistica descriptiva con
el programa SPSS, version 12.Variables: Datos personales, afios de portar la enfermedad,
endoscopia, genograma estructural, aplicacion de Test FACES 111 y APGAR familiar.
Resultados: Los pacientes se dividieron en dos grupos: sanos y enfermos, en ambos
grupos predominio del sexo femenino .Rango de edad de 21 a 30 afios, religion catdlica,
estado civil: casados, Escolaridad: profesional, Ocupacion: profesionista 35(42.2%) en los
sanos y en los enfermos hogar 25 (30.1%).

En la poblacién enferma el rango de afios de diagndstico predominante fue de 1 a 5 afios
en 39 (47%).

El tratamiento mas frecuente los antiacidos 41(49%).Reporte endoscopico Hernia hiatal y
gastritis 44(46%).En ambos grupos en el Genograma no se encontraron antecedentes de
enfermedades  digestivas 35(45.8%), el ciclo vital de familia ambos en fase de
Independencia y el tipo de familia nuclear 44(53%).En FACES 11l la dimension de cohesion
fue relacionada 30(36.1%),Adaptabilidad cadtica .En ambos grupos el tipo de familia que
predomino fue en rango medio, de igual forma con alta satisfaccion de los pacientes al
aplicar el Apgar familiar.

Conclusiones:

En los dos grupos hay diferencias de edad y ocupacion, se observan el los dos grupos
similitudes en el ciclo vital, genograma, tipo de familia, y en el &rea de FACES Ill las
familias predominan en rango medio, sin embargo en la poblacion enferma tienden a ser
mas cadticas. En el apgar no se encontraron diferencias significativas.

Palabras clave:

Enfermedad acido péptica, FACES Ill, APGAR familiar, genograma estructural



COHESION, ADAPTABILITY AND FAMILIAR SATISFACTION ON PATIENTS WITH PEPTIC-
ACID-GASTRIC DISEASES COMPARED WITH HEALTHY PATIENTS.

Authors: Vargas Leon Concepcion, Gomez Clavelina Francisco Javier, Perez Blancas
Roberto, Torres Salazar Bernardo Augusto. Regional hospital of Zone Number 1 Gabriel
Mancera IMSS. Mexico, D.F.

Summary

The FACES 11l and familiar Apgar are instruments of familiar evaluation that asses the
cohesion, adaptability and satisfaction of the members of the family.

Objective: To identify differences in the cohesion, adaptability and satisfaction in patients
with peptic-acid- gastric diseases in comparison with healthy patients.

Material and methods.

Type of study: One prospective, cross-sectional, comparative and descriptive study was
made both with healthy and peptic-acid- gastric diseases patients, users of the Primary
Care Unit and of the Regional Hospital of Zone No. 1 “Gabriel Mancera” of the Mexican
Institute for Social Services (IMSS), during the period of November 2004 to October 2005.

Criteria of inclusion: Patients with peptic-acid-gastric diseases with endoscopic report were
compared with a control group. Probabilistic sample of 166 patients with confidence level of
95% and permissible error 0.03. Statistical analysis of results was done using descriptive
procedures with SPSS program, version 12. Variables: Personal data, years of the disease,
endoscopies reports, genogram, application of FACES 11l and FAPGAR.

Results: The patients divided themselves in two groups: healthy and ill, predominance of
feminine sex in both groups. Rank of age of 21 to 30 years, catholic religion, married.
Schooling. Professional. Occupation: healthy are professionals 35 (42.2%) and the patients
home labors 25 (30.1%).

In the ill population, the rank of years of ill was of 1 to 5 years in 39 (47%).

The most frequent treatment is antacid on 41 (49%). Endoscopic report hiatal hernia and
gastritis 44 (46%). In both groups in the genogram were not antecedents of digestive
deseases 35 (45.8%), the vital cycle of family was of Independence and the type of family
was nuclear 44 (53%). In FACES Ill the dimension of cohesion was related 30 (36.1%),
chaotic adaptability. In both groups the type of family that predominated was in average
rank, similarly with high satisfaction of the patients when FAPGAR was applied.
Conclusions:

In both groups there are age differences and occupation, the groups are similar in the vital
cycle, genograma, type of family, and in FACES Il the families predominate in average
rank, but in the ill population tends to be chaotic. In FAPGAR were not significant
differences.

Key words:
PEPTIC-ACID-GASTRIC DISEASES, FACES I11, FAPGAR, structural genogram






1. MARCO TEORICO

La enfermedad &cido péptica es una entidad cronica recurrente en la cual por accion del
acido y la pepsina y con la presencia de factores predisponentes, se produce ulceracion de
la mucosa digestiva, es decir, una solucion de continuidad que sobrepasa la muscular de la
mucosa en cualquiera de los segmentos superiores del tubo digestivo. (1)

La enfermedad é&cido péptica es producida por la agresién del acido clorhidrico, pepsina y
sales biliares en aquellas partes del aparato digestivo que estan expuestas al jugo gastrico
y con menor frecuencia en el es6fago terminal.

Segun la clasificacion internacional de enfermedades, las enfermedades del aparato
digestivo KOO — K99, enlista a las enfermedades del es6fago, estbmago y duodeno (k20-
k31), donde se especifican la esofagitis, enfermedad por reflujo gastroesoféagico, otras
enfermedades del esofago, Ulcera géstrica, uUlcera duodenal, Ulcera péptica de sitio no
especificado, Ulcera gastroyeyunal, gastritis y duodenitis, dispepsia y otras enfermedades
del estbmago y del duodeno. (2)

Se define a la dispepsia como un sintoma o conjunto de sintomas (sindrome) que se
origina directamente en la parte alta del tracto digestivo y que se relaciona con la presencia
0 ausencia de alimentos en el estbmago o duodeno. Desde 1979 se realizaron los primeros
intentos por clasificar los trastornos funcionales, introduciendo el término de dispepsia en
1979 por Grant Thompson, sufriendo modificaciones en los siguientes afios. El grupo de
Roma realiza una unificacién de criterios, los cuales fueron expuestos en 1988, en el 13°
Congreso de Roma surgiendo los Criterios de Roma |, este grupo continGa trabajando y en
1997 a 1998 aparecen los Criterios de Roma Il. Se espera que la tercera edicion o los
criterios de Roma 11l sea publicada en el afio 2006.

Se calcula de forma arbitraria, una incidencia mundial de dispepsia entre 1 a 8 % en la
comunidad. Asimismo, se estima que 10 a 15% de las visitas al médico de la poblacion
general seran por dispepsias. Entre 15 a 30% de la poblacion alguna vez la ha padecido.
En adultos se calcula que 25 a 40% padeceran dispepsia en un afo. (3)

La prevalencia de Ulcera péptica en la poblacion mundial es de 10% con una incidencia
anual de 0.3% y la frecuencia de Ulcera duodenal es mas elevada que la Ulcera gastrica.
En México la prevalencia de Ulcera péptica durante el periodo de 1960 a 1993 registro una
disminucion en la frecuencia de Ulcera duodenal y un ligero aumento en la Ulcera gastrica
(4,5)

Segun datos del estudio internacional DIGEST la prevalencia de la dispepsia en poblacion
general en los ultimos 6 meses, cuando se consideran todos los sintomas gastrointestinales
localizados en la parte superior del abdomen, es del 40.6%; cuando se consideran aquellos
moderadamente graves y que al menos, ocurren una vez por semana, se sitla en el
28.1%.



En Espafa, los datos de prevalencia disponibles indican que el 39% de la poblacion ha
presentado alguna vez en su vida sintomas de dispepsia, y el 24% los ha presentado en los
tltimos 6 meses. La elevada frecuencia de la dispepsia conlleva un consumo de recursos
sanitarios importante. Esto es evidente ya que el 2% de las personas encuestadas preciso
ser hospitalizada y 27% necesito baja laboral, reduccion de dias de trabajo, escuela y/o
otras labores. No obstante, los resultados del impacto econdmico entre los diferentes
paises no son comparables, ya que tienen diferentes sistemas sanitarios y sociales y
existen amplias diferencias en los costes del diagnostico y de los tratamientos. (6,7)

En México, la tasa de morbilidad de los 15 casos nuevos de enfermedad mas importante
del 2000 incluyé a las Ulceras, las gastritis y duodenitis con una tasa de 1285.6 nimero de
casos por 100 mil habitantes. (8)

Se ha mostrado que existe una asociacion entre los diversos problemas de salud mental
(ansiedad, depresion, neurosis, estrés cronico, hostilidad, hipocondriasis, crisis de péanico,
etc.) y la dispepsia funcional (6)

Los factores de riesgo para la Ulcera péptica son los genéticos, la edad, la historia personal
y o familiar de Ulcera péptica, los estilos de vida no saludables, los trastornos de ansiedad,
el consumo de agresores gastricos: cigarrillo, alcohol y Antiinflamatorios no esteroideos
(AINES) riesgo relativo siete veces mayor. (1,6)

Alvarez y cols. realizaron un estudio en siete consultorios médicos en Artemisa, Cuba,
observando que la prevalencia de Ulcera péptica fue de 1%, la Ulcera duodenal fue cuatro
veces mas frecuente que la Ulcera gastrica, de predominio en el sexo masculino, con
consumo de café y tabaco, la mayoria de los pacientes realizaba solo dos comidas, el
45.5% tenian antecedentes familiares de Ulcera gastroduodenal y el 59% de los ulcerosos
eran personas estresadas. (9)

Rodriguez y col. realizaron un estudio de 1990 a 1995 en el Instituto Mexicano del Seguro
Social donde encontraron que los factores de riesgo para la Ulcera péptica fueron la ingesta
de AINES, el tabaquismo, el consumo a de alcohol y la presencia de Helicobacter pylori en
39.3% (10)

Jinich Brook menciona que las enfermedades del eséfago, estomago y duodeno, la colitis
ulcerosa y la enfermedad de Crohn son entidades clinicas que constituyen una parte
considerable de los motivos de consulta en la préactica clinica de gastroenterdlogos,
internistas y medicos familiares, la bibliografia relacionada con la participacion del estrés y
factores psicoldgicos en su etiologia y patogénesis es muy amplia y sugiere que la teoria
psicosomatica ha sido desplazada por el refinamiento de la investigacion cientifica en
biomedicina para entender la etiologia y patogénesis de entidades atribuidas a causas
psiquicas. (11)



Asimismo, el autor enfatiza que han sido importantes las limitaciones que se imponen al
estudio de sujetos humanos necesariamente inmersos en su ambiente natural y no en
condiciones de experimentacion controlada. Retoma que el modelo biopsicosocial tiene
como objeto de atencién al enfermo y se concentra en su padecer el cual esta integrado
por la percepcion, vivencia y respuesta del paciente, de su familia y entorno social ante los
sintomas y la invalidez. (11)

El tracto gastrointestinal es una de las localizaciones mas frecuentes de los trastornos
psicosomaticos, puesto que es muy rico en terminaciones del sistema nervioso autonomo.
En la clinica diaria se puede observar la comorbilidad de alteraciones gastrointestinales en
trastornos depresivos y ansiedad, ademas de aerofagia, boca seca, estomatitis, disfagia,
nauseas, mericismo, acalasia, hipersalivacion, vémitos, piloroespasmo, diarrea
nerviosa, estrefiimiento y la hiperémesis gravidica.

En las diversas investigaciones que se han realizado se relacionan los perfiles de la
personalidad, la neurosis, la ansiedad, sin embargo sigue existiendo controversias en
cuanto a la relacion con enfermedades como la Ulcera péptica, el sindrome de colon
irritable, enfermedad de Crohn y la colitis ulcerosa. (12)

Se realiz6 un estudio en la ciudad de Bogota entre los meses de junio y noviembre de 2001
y se encontrd que los factores de riesgo psicosocial laboral asociados a la patologia como la
enfermedad &cido péptica y el intestino irritable son las caracteristicas de las condiciones
de organizacion y otras variables asociadas son: la pérdida de un ser querido y las
caracteristicas de personalidad individual, la mayor fuerza de asociacion se encontro en las
caracteristicas de la personalidad. (13)

En cuanto a la relacion de enfermedades con el estrés y la funcion gastrointestinal, en el
ambito clinico se ha observado que cuando los sujetos estan perturbados o ansiosos,
refieren molestias abdominales o intestinales. Sin embargo, en los estudios realizados a
nivel mundial surgen problemas sin resolverse como la falta de claridad sobre la influencia
del estrés psicosocial y de los factores psicoldgicos en la condicion médica, asi como los
posibles mecanismos psicobioldgicos implicados y los tratamientos de las enfermedades
abdominales contindan siendo estrictamente clinicos, con escasa consideracion a los
factores psicosociales, lo cual podria explicar la alta tasa de recurrencia de las mismas. (14)

Es mas dificil todavia, establecer entre el ser humano y su entorno familiar una relacion
directa o indirecta como causa o factor contribuyente a las enfermedades del tracto
digestivo como la enfermedad &cido péptica.



La familia y enfermedad acido péptica

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) en 1976, defini6 a la familia con un enfoque
antropolégico y demografico como “miembros del hogar emparentados entre si hasta un
grado determinado por sangre, adopcion y matrimonio.” (15)

En 1983, Santacruz analiza la definicion de familia y la considera unidad de estudio de la
medicina familiar. Asi, menciona que la familia es “un grupo social primario formado por
individuos unidos por lazos consanguineos, de afinidad o matrimonio que interactian y
conviven en forma mas o menos permanente y que en general, comparten factores
bioldgicos, psicolégicos y sociales que pueden afectar su salud individual y familiar.” (15)

La familia es un grupo primario institucionalizado que permite la satisfaccion de
necesidades esenciales de sus integrantes, lleva implicito una gran variedad de elementos
que pueden ser identificados como las funciones de la familia, que incluyen la regulacion
sexual, sustento econdémico, reproduccion y educacién en sus mas amplias connotaciones.
(15)

El concepto de salud familiar hace referencia a la familia como un grupo social primario que
influye en la conservacion de la salud o en la aparicion de la enfermedad. (15)

La familia es un sistema social abierto en constante transformacion segun las diferentes
etapas existenciales de sus integrantes, en un equilibrio dindmico que facilita su relacién
emocional y fisica para el desarrollo tanto individual como la familiar en interaccion con el
entorno. (15)

A pesar de que es el individuo donde se manifiesta la enfermedad, la calidad de la
organizacion y funcionamiento familiar esta fuertemente relacionada con el mantenimiento
de las condiciones basicas para la salud, con la prevencion y el manejo adecuado de las
enfermedades. Es bastante sabido que la mayor parte de los factores de riesgo
(hipertensién, tabaquismo, obesidad, estrés, desinformacién, etc.) estdn relacionados con
que incluya el problema dentro del grupo familiar. (16)

Las relaciones interpersonales (las del enfermo con su familia y consigo mismo) pueden
afectar significativamente la evolucion de las enfermedades, su recuperacion, la forma de
percepcién y manejo del dolor. Los patrones de interaccion pueden favorecer o entorpecer
el correcto cumplimiento de los tratamientos médicos.



Los trastornos organicos a menudo generan estados depresivos que retroactuan sobre esos
trastornos, se ha comprobado la influencia de la depresion y el estrés en trastornos
fisiologicos, por ejemplo del sistema inmunolégico. Las emociones y el estrés se dan
siempre en el marco de las relaciones interpersonales.

Se adjudica mayor riesgo de enfermedad y muerte a aquellas personas que atravesaron
hace poco situaciones criticas (divorcio, muerte de un familiar, desastre econémico). (16)

La repeticion generacional de ciertas enfermedades puede tener que ver no s6lo con las
cuestiones hereditarias, sino con la repeticion de estructuras familiares enfermantes. Es
necesario investigar el significado de la enfermedad y del enfermar en la historia familiar.
(16)

Las enfermedades terminales suponen una profunda crisis en el funcionamiento de la
familia. La familia se ve obligada a negociar los roles y funciones que hasta ahora venia
desempefiando el miembro enfermo.

El cuidador primario familiar se asigna (por patrones culturales en nuestro medio casi
invariablemente a una mujer: coényuge, hija, nuera) y desarrolla una relacion muy estrecha
con el enfermo quedando excluido el resto de los miembros (hijos menores, conyuge...) lo
gue motiva tanto asignaciones como percepciones de sentimientos de culpa, problemas de
pareja y disfuncion familiar.

El enfermo también cambia de actitud con respecto a la familia y dependiendo del grado de
comunicacion la relacion sera mas o menos disfuncional: disimulo y aislamiento, exigencia
y célera, abatimiento. (17)

Esta comprobada la notable influencia del apoyo social en la salud individual y familiar. Su
importancia es mayor en las situaciones de crisis familiar en las que el apoyo puede
determinar la superacion de la situacion estresante.

La enfermedad produce una crisis que somete a reajuste a los miembros de la red social
del paciente, produciéndose la especializacion de cada miembro de la red en la provision de
uno u otro tipo de apoyo: la familia més cercana es la mas capacitada para el apoyo
afectivo y emocional y el equipo de salud debe asumir el apoyo informacional. (18)



Los miembros de la familia y las personas préximas también pueden atravesar las cinco
fases descritas por Elizabeth Kliber-Ross ante la enfermedad terminal: Negacion, ira,
negociacion, depresion y aceptacion. Al igual que los pacientes, pueden pasar de una a
otra en el orden sefialado, alterar ese orden, o quedar anclados en alguna de ellas, sobre
todo depresion y rabia. (19)

El contexto primario de la salud del paciente es la familia, puede ser la red social en la cuél
esta insertada la persona enferma o que consulta, puede ser la relacion médico- paciente o
la relacion con el sistema de salud. Para un diagndstico contextualizado el Médico de
Familia debe de tener en cuenta: las relaciones dindmicas de la familia, los patrones de
salud-enfermedad de esa familia, la interconexion generacional, las transiciones del ciclo
vital familiar. Para definir o establecer este contexto familiar se tiene en cuenta ademas el
ciclo vital de la familia y el ciclo vital del individuo. La enfermedad se inserta en el
acontecer de la vida. Se sabe que los periodos de transicién en las familias pueden ser
fuente de estrés intenso y dar lugar a la aparicion de manifestaciones somaticas.

En el contexto familiar es necesario que el médico sepa reconocer los recursos de la
familia, sus potenciales aliados, quiénes dan apoyo emocional, econémico o logistico.
Tomando como referencia el modelo biopsicosocial de Angel en 1977 surge el modelo
clasico de la relacion meédico paciente. Doherthy y Baird 1983, proponen pensar en una
relacion en términos triangulares: médico-paciente-familia y sus interacciones reciprocas.
Estas interacciones afectaran el cumplimiento, o el acuerdo del paciente con las
indicaciones que se le dan. (20)



1.2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

Se desconoce si existen diferencias de la cohesion, adaptabilidad y satisfaccién familiar en
los pacientes con enfermedad acido péptica y los pacientes sanos.



1.3 JUSTIFICACION.

La enfermedad acido péptica, es un motivo de consulta diaria en la Medicina familiar, y
aunque existen diversos tratamientos farmacol6gicos, no se aborda al paciente en forma
integral en su familia. En la revision de la literatura no hay estudios que demuestren la
relacion directa de la enfermedad acido péptica y las relaciones familiares, seria atil saber
si hay alguna relacion para identificar alteraciones en la dindmica familiar y tomar medidas
de prevencion o modificar conductas que puedan favorecer o acentuar la enfermedad.



1.4 OBJETIVOS

1.4.1 OBJETIVO GENERAL
El objetivo general de este estudio es identificar si existen diferencias de la cohesion,

adaptabilidad y satisfaccion familiar en pacientes con enfermedad &cido péptica en
comparacion con pacientes sanos.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Identificar pacientes con enfermedad acido péptica en el servicio de Gastroenterologia
confirmado el diagndstico por gabinete.

Identificar a pacientes sanos que puedan servir como grupo control para comprobar la
presencia de enfermedad acido péptica.

Describir la composicion familiar a través de la cédula béasica de identificacion vy el
genograma en pacientes con enfermedad acido péptica.

Describir la composicion familiar a través de la cédula béasica de identificacion vy el
genograma en pacientes sanos.

Evaluar la dindmica familiar en los pacientes con enfermedad acido péptico a través de los
Instrumentos FACES Il1, Apgar familiar.

Evaluar la dinamica familiar en los pacientes sanos a través de los Instrumentos FACES IllI,
Apgar familiar



HIPOTESIS

Se estima que existen diferencias en la funcionalidad familiar entre grupos de pacientes
con enfermedad &cido péptica y personas sanas.

Los resultados que se obtengan mediante la aplicacion de FACES IIl y APGAR familiar
permitiran identificar diferencias entre las familias de pacientes con enfermedad acido
péptica y de las familias de personas sanas. Esto propiciara establecer posibles relaciones
entre las caracteristicas de la dinamica familiar y la enfermedad &cido péptica.

Es posible que la dindmica familiar pueda estar alterada y/o disfuncional en los pacientes
con enfermedad &cido péptica en comparacion con los pacientes que estan sanos, lo que
estableceria una relacion directa de la enfermedad &cido péptica con la funcionalidad de la
familia.



2. Material y Métodos

2.1 Tipo de estudio:

Prospectivo. Segun el proceso de causalidad o el tiempo de ocurrencia de los hechos y
registros de la informacion.

Transversal: Segun el nimero de mediciones de una misma variable o el periodo de
secuencia del estudio

Comparativo Segun la intencion comparativa (estadistica) de los resultados del grupo o
grupos estudiados

Descriptivo. Segun las variables o el analisis y el alcance de resultados.



2.2 Disefo de la Investigacion

Investigacion
Prospectiva
Transversal
Comparativo
Descriptivo

s ) N
Poblacién
Sana n= 84

\_ J

] N

Poblacion con
enfermedad acido péptica

L n= 84

J

VAN

Criterios de inclusién:

-Mayores de 15 afios de edad

- Sin ninguna enfermedad (Sanos)

- Con enfermedad &cido péptica

- Derechohabiente del IMSS

- En tratamiento con antiacidos o
antiulcerosos

- Sexo, religion, estado civil indistinto

- Acepten participar en el estudio

Criterios de exclusién:
-Menores de 15 afios de edad

- Con otras enfermedades

- No Derechohabiente del IMSS

estructural

Composicion familiar:

Instrumentos de

* Cédula de evaluacion
Identificacion Bésica e FEACESIII
e Apgar
* Genograma faFr)r?iIiar

Criterios de eliminacion:

- Que no contesten de forma completa
el cuestionario o las evaluaciones.

- Pacientes que deseen abandonar la
Investigacion.

- Pacientes que tengan que tomar otro
medicamentos ademas de los antiul-
cerosos o antiacidos.

Pacientes con

enfermedad acido

peptica.

Pacientes sanos

!

Cohesion, adaptabilidad
y satisfaccion familiar




2.3 MATERIAL Y METODOS
Poblaciéon universo:

Se estudido a pacientes sanos y con enfermedad &cido péptica derechohabientes de la
Unidad de Medicina Familiar 28 y del Hospital General de Zona Gabriel Mancera del
Instituto Mexicano del Seguro Social en el lapso de noviembre del 2004 a octubre del 2005.

Tamano de la muestra:

Caracteristicas del muestreo.
Tipo de muestreo estratificado. Es el resultado de dividir a la poblacion en grupos o
estratos de acuerdo a ciertas caracteristicas que se muestrean por separado.
Los valores de probabilidad bajo la curva “Z” son los que se utilizan en las féormulas para
calcular la muestra.
Nivel de confianza expresado en % 95, con un valor de probabilidad bajo la curva Z =
1.960 (21)
Disefio transversal formula (22)

N=[Zalfa2r2] [P(1-P)]
d2

Suponer o conocer el tamafio de la poblacion
Conocer la cifra de la poblacién enferma

Fijar el intervalo de confianza

Establecer el error permisible: error estandar 1.96

Para una prevalencia de 2%
Un valor inferior de 10%
Un valor superior de 16%

P=0.2
D= Valor esperado — error permisible

13-10=3

16 -13=3

0.03
N=[196] [0.2(1-0.02)
N= [ Z alfa 2r2] [P(L-P) 0.0009
N= 83

Muestra total : 83 pacientes



Criterios de Seleccion:

Criterios de inclusion

Pacientes con enfermedad acido péptica:

Pacientes con diagnostico de enfermedad acido péptica de 6 meses a 5 afos de
evolucion.

Edad mayor de 15 afos de edad

Sexo masculino o femenino

No tener otra enfermedad diagnosticada

Escolaridad indistinta

Religién: indistinta

Que acudieron a consulta de forma regular a la Unidad de Medicina Familiar # 28 o
al Hospital Gabriel Mancera del IMSS

Acepten participar en el estudio

En Tratamiento con antiacidos o antiulcerosos de mas de 6 meses

Criterios de inclusion
Pacientes sanos:

Pacientes sin ninguna enfermedad diagnosticada.

Edad mayor de 15 afios de edad

Sexo masculino o femenino

No estar tomando ningin medicamento

Escolaridad indistinta

Religion indistinta

Estado civil indistinto

Acepten participar en el estudio

Que acudan a consulta de forma regular a la Unidad de Medicina Familiar # 28

Criterios de eliminacion

Pacientes con enfermedad &cido péptica, que durante la investigacion desarrollen o
se les diagnostique otras enfermedades

Pacientes con enfermedad acido péptica, que durante la investigacion deban de
tomar otros medicamentos ademas de los tratamientos antiulcerosos o antiacidos
Pacientes que desearon no acepten el terminar con las evaluaciones utilizadas para
la investigacion

Pacientes con respuesta incompletas o cuestionarios incompletos



Criterios de exclusion
e Pacientes nifios
Pacientes con otras enfermedades a demés de enfermedad acido péptica
No acepten participar en el estudio
Que no sean derechohabientes del Instituto Mexicano Del Seguro Social
Que no acudan de forma regular a consulta de Instituto Mexicano Del Seguro Social
Pacientes con otros tratamientos farmacologicos ademas de antiulcerosos o
antiacidos

2.6 Variables y escalas de medicion:

Sexo
Edad

Tipos de familia
Ciclo de vida de la familia

Funcionalidad de la familia
Enfermedad acido péptica
Tratamientos antiacidos o antiulcerosos

Variables independientes: - Pacientes sanos

- Pacientes con enfermedad acido péptica

2.7 Definicidon conceptual y operativa de las variables

NOMBRE DEFINICION VALORES QUE | TRATAMIENTO
COMPLETO \?ERI ABLES TOMA LA ESTADISTICO
DE LAS 23) TIPO DE ESCALA DE VARIABLE
VARIABLES VARIABLE MEDICION
NUmero Nﬂmero _______
cardinal i
consecutivo consecutivo
No de folio Cuantitativa | Continua delan
Nombre de Ia Institucion de
L. salud a la que
C||n|Ca (0] del pertenece 1=UMF 28 | --—----
hospital Cualitativa Nominal 2= HGR GM
Palabra que se
le designa a
Nombre del una - - persona Nominal Nombredel | 77
. para distinguirla . . .
paciente de otra Cualitativa (textual) paciente
Tiempo en que
una persona ha Y L.
vivido  desde o _ Numeros Descriptivo
Edad que naci6 Cuantitativa | Continua enteros
Condicién
orgéanica
masculina o]
femenina de los . _ . inti
e o o Nominal 1=femenino Descriptivo
Sexo plantas Cualitativo (dicotémico) 2= masculino




NOMBRE DEFINICION VALORES QUE TRATAMIENTO
COMPLETODE | 2% . o TOMA LA ESTADISTICO
LAS (23) TIPO DE ESCALA DE VARIABLE
VARIABLES VARIABLE MEDICION
Estado civil Condicion de | Cyalitativo | Nominal 1= Soltero Descriptivo
cada persona
en relacion con 2= Casado
los derechos y 3= Divorciado
obligaciones X
civiles. 4= Viudo
5= Unién libre
Conjunto  de
cursos que
sigue un
estudiante en
zgtablecimiento Ndmero de afios que Descriptivo
docente. es_tudic? apartir de la
Tiempo  que primaria (No son
. duran eso0s . . . validos los afios
Escolaridad cursos. Cuantitativa | Continua reprobados)
Accion y efecto Textual
de emplearse. ., L
Trabajo, oficio, agrupacion por Descriptivo
Ocupacion empleo. Cualitativo | Nominal grupos
Condiciones
fisicas en la .
Estado de que se 1= Sano Descriptivo
salud del encuentra un 2= Enfermedad
paciente organismo. Cualitativo Nominal acido péptica
Religién Conjunto de 1= Catolico
creencias y = i —
dogmas acerca 2 I:;ggg de Descriptivo
de la divinidad. .
L . 3= Mormén
Cualitativo Nominal 4= Otra religion
Tratamiento | Conjunto de 1= Antidcidos
L. medios que se _ .
farmacoldgico | emplean para 2= Ibp L Descriptivo
curar o aliviar 3= Procineticos
una . . 4= Dieta
enfermedad Cualitativo | Nominal 5= Combinacién
Enfermedad
cronica
recurrente por
la accion de 1= Reflujo
cid . o
o) ey gestroesotégico
una solucién 2= Dispepsia
de continuidad 3= Gastritis
en la par(tjel 4= Ulcera gastrica o
Enfermedad :lljggrcljci)gresiivo 5= Ulcera duodenal | Descriptivo
acido péptica | () " | Cualitativo | Nominal 6= Esofagitis




NOMBRE DEFINICION VALORES QUE TOMA TRATAMIENTO
COMPLETO DE | PE ESCALA LA VARIABLE ESTADISTICO
VARIABLES
LAS (23) TIPO DE DE
VARIABLES VARIABLE MEDICION
Numero
, cardinal que
Namero de indica la
Integrantes ﬁiﬁf‘t‘;’:‘]‘fe‘:ede Discretas | Valor del nimero de | Descriptivo
de la familia | una familia Cuantitativo | continuas | integrantes
1= Nuclear
De acuerdo a 2= Extensa
la Clasificacion 3= Extensa
De Revilla'y = ..
Marquez compuesta Descriptivo
Clasificacion 4= Monoparental
_ C‘;’r‘et:]‘::‘ci su 5=Personas solas
Tlpo_ de P o _ 6=Equivalentes
familia Cualitativo | Nominal familiares
| 1= Matrimonio Descriptivo
De acuerdo ala 2= Expansion
Etapa del clasificacion de o -
. . Gemian 3= Dispersion
ciclo V!t_&l de o _ 4= Independencia
la familia Cualitativo | Nominal 5= Retiro
1- Baja satisfaccion Descriptivo
Instrumento de (0-3) L.
evaluacion Analitico
familiar 2- Mo_derad_q
Que evaltia la satisfaccion(4-6)
Apg_a_r funcionalidad o . 3- Alta satisfaccion
familiar familiar Cualitativo | Nominal (7-10)
Instrumento de 1-No relacionada Descriptivo
evaluacion .
familiar que (10-34) Analitico
evalta la 2-Semirelacionada
coesn d (35-40)
FACES I11 ' 3- Relacionada(41-45)
Cohesion Cualitativo | Nominal 4- Aglutinada (46-50)
Instrumento de , . inti
evaluacion 1.Rigida(10-19) Desc/r!ptlvo
familar que 2. Estructurada(20-24) | Analitico
evalua la .
FACES II.I. adaptabilidad o _ 3.Flez<|_ble(25-28)
Adaptabilidad | famiiar. Cualitativo | Nominal 4.Cadtica(29-50)




Procedimiento para la captacion de la informacion

Se realizara la investigacion los meses de enero a julio del 2005, Una vez que se captado a
los pacientes con enfermedad &cido péptica y a los pacientes aparentemente sanos,
utilizdndose la hoja de consentimiento informado (anexo 1), La cédula basica de
identificacion (anexo 2), el genograma, la escala de apgar familiar (anexo 3), la escala de
evaluacion FACES Il (anexo 4).

Se realizara un vaciado de la informacién para empezar a clasificarla, posteriormente se
analizard y describird los resultados encontrados en los dos grupos de estudio.

2.7 Definiciéon operacional de variables.

Las caracteristicas de la familia son las propias de un sistema abierto. Dentro de este
sistema actlan fuerzas tanto positivas como negativas, que determinan el buen o el mal
funcionamiento de esta unidad biolégica natural. Jackson dio a este conjunto de fuerzas el
nombre de dinamica familiar, y le atribuyo un papel fundamental en el constante cambio y
crecimiento de la familia. (24)

Minuchin y Fishman 1986 dice que la familia es un grupo natural, el cual con el curso del
tiempo elabora pautas de interaccion, las cuales rigen el funcionamiento de los miembros y
facilitan sus relaciones reciprocas.

La dinamica familiar comprende “los aspectos suscitados en el interior de la familia, en
donde todos y cada uno de los miembros estan ligados a los deméas por lazos de
parentesco, relaciones de afecto, comunicacién, limites, jerarquias o roles, toma de
decisiones, resolucién de conflictos y funciones asignadas.(25)

Clasificacion de las familias.
(Revilla y Marquez)
Clasificacion demogréfica de la familia basada en la familia nuclear. (26)

Concepto Definicién

Familia extensa Es aquella en la que se mantiene el
vinculo generacional, conviviendo en un
mismo hogar més de dos generaciones.

Familia nuclear Es la formada por dos individuos de
distinto sexo, que ejercen el papel de
padres, y sus hijos.

Familia nuclear con parientes préximos.
Familia que tiene en la misma localidad
otros miembros familiares.




Clasificacion de las familias.
(Revilla y Marquez)

Clasificacion demogréfica de la familia basada en la familia nuclear. (25)

Concepto

Definicion

Familia nuclear

Familia nuclear sin parientes préximos.
Familia que no tiene
otros miembros en la misma
localidad.
Familia nuclear numerosas la que esta
formada por los padres y mas de cuatro
hijos.
Familia nuclear ampliada. Recibe esta
denominacion cuando en
el hogar conviven otras personas:
parientes (abuelo,tio,etc.)
agregados (personas sin vinculo
consanguineo, servicio)
domestico, huéspedes)
Familia binuclear. Cuando después de un
divorcio uno de los conyuges se ha
vuelto a casar y conviven en el mismo
hogar hijos de distinto progenitor

Familia
Monoparental

Es la constituida por un solo cényuge y
sus hijos.

Personas sin familia

Se incluyen en este epigrafe no solo a
los adultos sin pareja, sino también al
separado o al viudo sin hijos, y los
jovenes que por necesidades del trabajo
viven de ese modo, sin implicar rechazo
hacia el modo de vida familiar.

Equivalentes
familiares

Se trata de individuos que conviven en
un mismo hogar sin constituir un ndcleo
familiar tradicional, como parejas
homosexuales estables, grupos de
amigos que conviven en comunas,
religiosos que viven fuera de su
comunidad, etc.




Clasificacion demogréfica de la familia (26)

Tipo | Caracteristicas
NUCLEAR
Sin hijos
Simple Integrada por padre y madre, con 1 a 3 hijos
Numerosa Integrada por padre y madre, con de 4 hijos
Ampliada Otra(s) persona(s) con parentesco
Otra(s) persona(s) sin parentesco
Mixta (con y sin parentesco familiar)
Binuclear Uno de los conyuges o ambos es divorciado o viudo y
viven con hijos de distintos progenitores
EXTENSA
Ascendentes Hijos casados que se van a vivir a casa de los
padres
Descendentes | Los padres se van a vivir a casa de los hijos
casados
Colaterales Matrimonio que se va a vivir con tios, primos
abuelos
MONOPARENTAL  (pPadre solo o madre sola, con hijos)
Simple Con 3 0 menos hijos

Numerosa | Con mas de 4 hijos

EQUIVALENTE

Homosexuales

Grupo de amigos que viven juntos (estudiantes, asilos)

Comunas

Religiosos

Militares

PERSONA QUE VIVE SOLA

| Sinfamiliar, no importa su estado civil

Clasificacion en base a su Parentesco. (27)

SIN PARENTESCO CARACTERISTICAS

Monoparental extendida sin parentesco Padre o Madre con hijos, més otras personas
sin parentesco

Grupos similares a familias Personas sin vinculos de parentesco que

realizan funciones o roles familiares. Por
ejemplo: grupos de
amigos,estudiantes,religiosos,personas que
viven en hospicios o asilos,etc.




Etapa del ciclo familiar (Geyman)

La familia como todo grupo humano tiene su inicio, desarrollo y ocaso, a semejanza del
hombre. Hay un Esquema propuesto por Geyman en 1980 es el que se utiliza con mayor
frecuencia en México. (28)

Consta de cinco fases.

Fase de Matrimonio: Es la consolidacion del vinculo matrimonial, concluyendo este ciclo con
la llegada del primer hijo.

Fase de expansion: Es el momento en el que se incorporan nuevos miembros ala familia.
Fase de dispersion: Todos los hijos acuden a la escuela y ninguno trabaja.

Fase de Independencia: Los hijos de la familia estdn formando nuevas familias.

Fase de Retiro y muerte: Incapacidad para laborar, Desempleo, Agotamiento de los
recursos econémicos, Muerte de un integrante.

Instrumentos de evaluacion de dinamica familiar.

La atencion médica familiar, requiere del estudio de la estructura y funcionamiento de la
familia. EI analisis estructural implica, entre otros elementos, la identificacion de las
caracteristicas de sus miembros, roles, relaciones afectivas, alianzas, enfermedades y etapa
del ciclo de vida familiar. Este analisis puede llevarse mediante el uso de varios
instrumentos incluyendo el genograma estructural, el cual ha constituido una herramienta
ampliamente difundida para registrar informacion sobre la estructura de la familia.

El estudio clinico y sistematico de la familia ha permitido la identificacion de sus funciones
béasicas y el desarrollo de multiples modelos que han dado origen a instrumentos cuya
finalidad ha sido la evaluacion de una familia como un todo. (28,29)

Apgar familiar.

Es uno de los primeros instrumentos disefiados por un Médico familiar. Smilkstein publico el
FAPGAR en 1978 con el proposito de disefiar un breve instrumento de tamizaje para su
uso diario en el consultorio del médico de familia. Se elaboro con base en cinco elementos
0 constructores esenciales: adaptabilidad, compafierismo, desarrollo, afectividad vy
resolucion. La escala de calificacion incluye tres categorias de respuesta: casi siempre,
algunas veces o casi nunca con puntajes de cero a dos.

El autor sugiere una familia altamente funcional con puntaje de 7 a 10, moderadamente
disfuncional de 4 a 6 y familia fuertemente disfuncional de 0 a 3. (28)

FACES 111

A finales de los setentas, Oslon y colaboradores desarrollaron FACES (Family Adaptability
and Cohesion Evaluation Scales) para hacer operativas dos de las tres dimensiones del
Modelo Circunflejo de los sistemas familiares y conyugales el cual tiene el propésito de
facilitar el enlace entre la practica clinica, teoria y la investigacion con familias. Es un
instrumento de auto evaluacion y permite evaluar las dimensiones de cohesion y
adaptabilidad.



Faces 11l consta de 20 reactivos, puede ser contestado por cualquier miembro de la familia
mayor de 12 afios. Permite clasificar a las familias en 16 combinaciones de las dimensiones
de cohesion y adaptabilidad. (29, 30))

Adaptabilidad se define como la facultad de un sistema familiar marital para cambiar su
poder de estructural relacion de roles y las reglas de los pacientes en respuesta al estrés
situacional y de desarrollo.

Hay cuatro niveles de adaptabilidad: Rigida, Estructurada, Flexible y Cadtica.

Cohesion se define como el vinculo emocional que los miembros de la familia tienen con
respecto a otros.

Se observa con el vinculo emocional, limites, coaliciones, tiempo, espacio, amigos, toma
de decisiones y recreacion. Hay cuatro niveles de cohesion :Desvinculada, Separada,
Conectada y Amalgamada.

Las dos dimensiones de adaptabilidad y cohesion estan dispuestas en un modelo circunflejo
de dos dimensiones el cudl da origen a 16 combinaciones posibles de cohesion vy
adaptabilidad.

Los cuatro tipos del centro del modelo se denominan familias balanceadas por que ellos
representan un balance en los extremos de la cohesion y la adaptabilidad constante.

Los cuatro tipos representan las familias extremas generalmente tienden a ser mas
problematico en términos de funcionalidad familiar.

Los ocho tipos del orden del medio son extremos sobre una dimension y balanceados sobre
la otra. (31,32)

Pacientes Sanos. Condiciones fisicas en que se encuentra un organismo en un momento
determinado._Estado en que el ser organico ejerce normalmente todas sus funciones.(23)

Pacientes con enfermedad acido péptica. Se incluyen a los pacientes que estén en control
por Gastroenterologia con enfermedades como Reflujo Gastroesofagico Dispepsia, Gastritis,
Ulcera gastrica, Ulcera duodenal y Esofagitis



Disefio Estadistico

Se realizara la investigacion los meses de noviembre del 2004 a octubre del 2005, Una vez
que se capte a los pacientes con enfermedad acido péptica y a los pacientes
aparentemente sanos, se utilizard la hoja de consentimiento informado (anexo 1), La
cédula bésica de identificacion (anexo 2), el genograma, la escala de apgar familiar (anexo
4), la escala de evaluacién FACES Il (anexo 3) .

Se realizara un vaciado de la informacion para clasificarla, posteriormente se analizara y
describira los resultados encontrados en los dos grupos de estudio.

Se realizara una descripcion de las proporciones y porcentajes a los tipos de familia de
acuerdo con la calificacion obtenida con FACES III.

Se describira los porcentajes de las 3 categorias que se establece en el Apgar familiar.

2.9 Instrumentos para la captura de la informacion
Se utilizara la cédula bésica de identificacion (anexo 2),los instrumentos de evaluacion
Faces Ill (anexo3) y el instrumento de evaluacion Apgar (anexo 4).

2.10 Método de recolecciéon de los datos

Se estudiara a pacientes derechohabientes a la Unidad de Medicina Familiar 28 Gabriel
Mancera y del hospital Gabriel Mancera del Instituto Mexicano del Seguro Social.

Se tomaran los pacientes que estén en control de enfermedad &cido péptica del
consultorio del turno matutino y vespertino de Gastroenterologia con los criterios de
inclusion y exclusion ya mencionados.

Para formar en grupo control de pacientes aparentemente sanos, se captaran a los
trabajadores de diferentes las diferentes areas. Se invitara a participar al personal de salud
del turno matutino y vespertino que labora en la Unidad de Medicina Familiar 28 Gabriel
Mancera del Instituto Mexicano del Seguro Social. Se tomaran en cuenta los criterios de
inclusion y exclusion ya mencionados. Ademas se localizara al grupo de ejercicio de yoga
que acude alas instalaciones, y con la participacion de trabajo social se localizara a los
grupos a los cuales se les daran platicas de orientacion en salud con la finalidad de
detectar a poblacion aparentemente sana que participara en la investigacion.



Se realizard una cita programada con los pacientes con enfermedad &acido péptica y a los
pacientes aparentemente sanos para invitarlos a participar en la investigacion,
explicandoles en que consiste esta, cual sera la importancia de realizar la investigacién con
su colaboracién, resolviendo dudas y si aceptaran participar llenaran la hoja de
consentimiento informado.

Se realizara una cita programada donde se entrevistara al paciente para conocer cual es
la composicion familiar a través de la recopilacion de datos de una cédula bésica de
identificacion y realizacion del genograma y contestar los instrumentos de evaluacion de
dinamica familiar (Apgar Familiar y FACES 111)

Se registrara los datos y se analizaran posteriormente comparandose a los pacientes sanos
y a los pacientes con enfermedad acido péptica para identificar si existen diferencias entre
la composicion y la funcionalidad familiar.

2. 12 PRUEBA PILOTO:

Se realizdé prueba piloto en la consulta externa del servicio de Gastroenterologia, se
incluyeron 35 pacientes, consistia en la entrevista directa con los pacientes que contaban
con transferencia de alguna de la clinicas de medicina familiar correspondientes a la
Delegacion Sur del IMSS, y que ademas contaran ya con reporte de panendoscopia e
histopatologia de las biopsias realizadas durante en estudio previamente mencionado. En
dicha actividad se observé que en el momento de la captacion de la informacién de los
pacientes, el tiempo que se requeria para dicho procedimiento fue méas del que se tenia
programado, asi como también un gran niumero de pacientes no contaban con los criterios
de inclusion, factor que también favorecia la dificultad para la captacion de los pacientes.



PROCEDIMIENTOS ESTADISTICOS:

2.13.1 PLAN DE CODIFICACION DE LOS DATOS:

Para un mejor andlisis estadistico de las variables que se incluirdn en este estudio se dieron
valores a las posibles alternativas de cada variable

2.13.2 DISENO Y CONSTRUCCION DE LA BASE DE DATOS
Estadistica descriptiva con el programa SPSS, version 12.

2.13.3 ANALISIS ESTADISTICO DE LOS DATOS

Se realizarda la investigacion de noviembre 2004 a octubre del 2005, una vez que se capte
a los pacientes con enfermedad acido péptica y a los pacientes aparentemente sanos,
utilizdndose la hoja de consentimiento informado (anexo 1), La cédula basica de
identificacion (anexo 2), el genograma, la escala de apgar familiar (anexo 3), la escala de
evaluacion FACES Ill. (Anexo 4)

Se realizar4d un vaciado de la informacion para clasificarla, posteriormente se analizard y
describira los resultados encontrados en los dos grupos de estudio, se utilizara estadistica
descriptiva con el programa SPSS version 12 para Windows.

Manejo estadistico de variables.

Se realizara una descripcion de las proporciones y porcentajes a los tipos de familia de
acuerdo con la calificacion obtenida con FACES III.

Se describiran los porcentajes de las 3 categorias que se establece en el Apgar familiar.



Cronograma

2 0 0 4 2 0 0 6
Etapa /Actividad | Mar | May | Jul | Sep | Nov [IEne | Jun | Jul | Sep | Oct | Nov
abr | Jun | Ago | Oct | Dic [fJul | Jul | Sep | Oct | Nov | Dic

*Etapas de
planeacion del
proyecto

*Marco teoérico

*Material y
métodos

*Registro y
autorizacion del
proyecto

Prueba piloto

*Etapa de
ejecucion del
proyecto

*Recoleccion de
datos

*Almacenamiento
de datos

*Analisis de los
datos

*Descripciéon de
resultados

*Discusion de los
resultados

*Conclusiones del
estudio

*Integracion y
revision final

*Reporte final

*Autorizaciones

*Impresion del
trabajo final

*Solicitud del
examen final de
tesis




Recursos

Humanos: Médico residente de Medicina familiar
Asesores de tesis. Médicos gastroenterdlogos.

Materiales necesitara material de oficina papel bond (300 hojas) donde se imprimaran los
anexos 1-4, una computadora, una impresora, fotocopias, lapices (10 piezas), borradores
(1 pieza), folder (5 piezas)

Financieros: se utilizaran las instalaciones de consulta externa y consultorio de
Gastroenterologia del a Unidad de Medicina Familiar Gabriel Mancera y del Hospital General
Regional No 1 Gabriel Mancera, asi como la asesoria en el Departamento de Medicina
Familiar de La Universidad Nacional Autonoma de México.

Financiamiento: Interno. A cargo del residente Concepcion Vargas Leon.
2. 16 Consideraciones éticas

La presente investigacion esta sujeta a la Declaracion de Helsinki de la Asociacion Mundial.
Adoptada en la 182 asamblea en Finlandia en junio de 1964 y enmendada en la 522.
Asamblea general en Edimburgo, Escocia en el afio 2000. Esta apegada a los reglamentos
del Comité o Comision de Investigacion y Etica de la Institucion local. Se integra la hoja de
consentimiento informado (anexo 1) de la presente investigacion que requiere la firma y
autorizacion de las personas que van participar en la misma, donde se les informa los
beneficios y riesgos que pueden tener su aceptacion e inclusion en el estudio.






3. RESULTADOS

Para el analisis de la informacion obtenida, se separd la base de datos en dos grupos,
considerando como eje la presencia o ausencia de la Enfermedad &cido péptica. En el caso
de los sanos 83 pacientes en total, predominG el sexo femenino 63 (75.9%), en los
enfermos total en 83 con predominio del sexo femenino 53 pacientes (63.9%). Figura

Figura 1. Distribucion por sexo de pacientes sanos y
pacientes con enfermedad acido péptica.
53
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No de pacientes

SANOS ENFERMOS

Poblacién

Fuente: Cédula de Informacion Basica. Anexo 1

El rango de edad en la poblacién sana fue de 26 a 30 afios de edad 28 (33.7%), de 31 a
35 afnos de edad de 13 (15.7%) Yy en la poblacion enferma fue de 41 a 45 afios de edad
de 13(15.7%) y de 46 a 50 afos de edad de 11 (13.3%) Figura 2.

Figura 2. Rango de edad en pacientes sanos y en pacientes con
enfermedad acidopéptica
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En la poblacion de enfermos los diagnésticos mas frecuentes fueron gastritis 44(53.0%) y
Enfermedad por Reflujo gastroesofagico 15(18.1%). Figura 3

Figura 3. Diagnosticos mas frecuentes en pacientes
con Enfermedad Acido Péptica
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Fuente: Cédula de Informacion Basica. Anexo 1

En la poblacién de enfermos, la duracion de la Enfermedad acido péptica con un intervalo
de afios de diagndstico fue de 1 a 5 afios 39 (47%) y de 6 a 12 meses 13 (15.7%)
Figura 4.

Figura 4. Afos de evolucién en la
poblacién enferma
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Fuente: Cédula de Informacion Basica. Anexo 1



Figura 5. Tratamientos utilizados en la poblacion con
enfermedad acido péptica
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El tratamiento més utilizado fueron los antiacidos 41(49.4%) Figura 5.
Fuente: Cédula de Informacién Bésica. Anexo 1
Los estudios de endoscopia determinaron Gastritis 20 (24.1%), Hernia hiatal 19(22.9%) y

sin realizar la endoscopia a 12 (14.5%). Tabla 1
Tabla 1. Reporte de Endoscopia en la poblaciéon enferma

Reporte de Endoscopia No. De Pacientes Porcentaje
Gastritis 20 24.1
Hernia hiatal 19 22.9
Normal 8 9.6
Esofagitis y hernia 7 8.4
hiatal

Esé6fago de Barret 6 7.2
Gastritis y hernia hiatal 3 3.6
Reflujo gastroeséfagico 3 3.6
Esofagitis 2 2.4

Fuente: Reporte De Endoscopia del HGZ No 1 Gabriel Mancera IMSS 2004-2005



Tabla 1. (Continuacién) Reporte de Endoscopia en la poblacion enferma

Reporte de Endoscopia No. De Pacientes Porcentaje
Incompetencia 2 2.4
cardiohital

Ulcera duodenal 2 1.2

No realizada 12 14.5
Total 83 100

Fuente: Reporte De Endoscopia del HGZ No 1 Gabriel Mancera IMSS 2004-2005

El reporte histopatolégico indico gastritis cronica 16(19.3%), Helicobacter pylori en 14 (16.9%)

y no realizado en 39 (47%). Tabla 2.

Tabla 2. Reporte Histopatoldgico en la poblacion enferma

Reporte Histopatologico No. De Pacientes Porcentaje %
Gastritis crénica 16 19,3
H.pylori 14 16,9
Metaplasia y Eséfago 4 4.8
de Barret

Normal 3 3,6
Gastritis erosiva 3 3,6
Esofagitis 2 2,4
Duodenitis 1 1,2
Gastritis biliar 1 1,2
No realizada 39 47,0
Total 83 100

Fuente: Reporte De Histopatologia del HGZ No 1 Gabriel Mancera IMSS 2004-2005




En los datos demograficos la poblacion sana tuvo un grado de escolaridad Profesional en
42 (50.6%) y secundaria en 12 (14.5%) en la poblacién enferma el grado de escolaridad
fue Profesional en 21 (25.3%) y secundaria en 16(19.3%) Figura 6.

Figura 6. Escolaridad en la poblacién
sanay enferma
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Fuente: Cédula de Informacién Basica. Anexo 1

La ocupacion en la poblacion sana fue profesionista en 35 (42.2%), empleado o
comerciante en 22(26.5%) y en la poblacién enferma fueron empleados o comerciantes en
25(30.1%) y al hogar en 25 (30.1%) Figura 7.

Figura 7. Ocupacién de la poblacion sana 'y
enferma
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Con relacion a la religion en la poblacion sana y enferma predomino la catélica en 77
(92.8%).

En el estado civil en la poblacion sana fueron 36 (43.4%) casados, solteros 32 (38.6%) y
en la poblacion enferma 50(60.2%) casados y solteros 15 (18.1%) Figura 8.

Figura 8. Estado civil de la poblacién sana 'y
enferma
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Fuente: Cédula de Informacion Basica. Anexo 1

Con respecto al ciclo vital de la familia en la poblaciébn sana se encontraron en fase de
Independencia 40 (40.2%) vy en la poblacion enferma Independencia 37 (44.6%)

Figura 9.
Fuente: Cédula de Informacién Basica. Anexo 1

Figura 9. Ciclo vital segun Geyman en poblacion
sanay enferma.
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El tipo de familia en ambas poblaciones fue nuclear 52(62.7%) en sanos y en enfermos 45
(54.2%) Figura 10.

Figura 10. Tipo de familias en ambas poblaciones
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Fuente: Cédula de Informacion Basica. Anexo 1

En genograma estructural no se encontraron antecedentes de enfermedad acido péptica
en la poblacion sana en 65 (78.3%) y en la poblacién enferma en 35 (42.2%). Tabla 3, 4

Tabla 3. Genograma en poblacién sana.

Sin antecedentes 65 78.3
Madre 2 2.4
Padre 2 2.4
Hijos 2 2.4
Hermanos 6 7.2
Tios 1 1.2
2 miembros de la 3 3.6
familia

3 miembros de la 1 1.2
familia

4 miembros de la 1 1.2
familia

Total 83 100

Fuente: Familiograma estructural poblacion sana.



Tabla 4. Genograma en poblacién enferma.

Genograma Frecuencia Porcentaje
Sin 35 42.2
antecedentes

Madre 6 7.2
Padre 5 6
Hijos 4 4.8
Hermanos 9 10.8
Tios 2 2.4
2 miembros de 13 15.7
la familia

3 miembros de 4 4.4
la familia

4 miembros de 5 6
la familia

Total 83 100

Fuente: Familiograma estructural poblacion enferma.

En el reporte de antecedentes de enfermedades encontradas en el genograma en la
poblacion sana fue la gastritis en 9 (10.8%), y en la poblacion enferma gastritis en 16
(19.3%). Tabla5y 6

Tabla 5. Tipo de enfermedades reportadas en poblacion sana.

|Enfermedades | |Frecuencia| |Porcentaje| ‘
|Sin antecedentes ||66 ||79.5 |
| Gastritis IE) |[10.8 |

| Neoplasias digestivas || 1 || 1.2 |
|Combinacién ||4 ||4.8 |
Enf. Reflujo 1 1.2
gastroesofagico

|Ulcera gastrica |(2 [[2.4 |
[Total |83 |[100 |

Fuente: Familiograma estructural poblacién sana.



Tabla 6. Tipo de enfermedades reportadas en poblacion enferma

Enfermedades Frecuencia | Porcentaje
Sin antecedentes 35 42.2
Hernia hiatal 5 6.0
Gastritis 16 19.3
Neoplasias digestivas 7 8.4
Otras enfermedades 8 9.6
digestivas no
especificadas
Combinacion 9 10.8
Enfermedad por 83 100
Reflujo
Ulcera gastrica 1 1.2
Total 86 100

Fuente: Familiograma estructural poblacion enferma.

Al aplicar en Instrumento de evaluacion de Faces Ill, se observo que en la dimension de
cohesion en la poblacion sana resultaron Familias relacionadas en 32 (38.5%) vy

semirelacionadas en 23 (27.8%).

De acuerdo al tipo de familias en la dimensién de adaptabilidad en la poblacion sana se
encontraron familias caodticas relacionadas en 13 (15.7%) y cadticas semirelacionadas en

12 (14.5%). Tabla 7

Tabla 7. Faces 111 En poblacion sana

Cohesion/ No relacionada | Semi - Relacionada Aglutinada Porcentaje Total
JAdaptabilidad relacionada

Cadtica 12 13 41% 34
Flexible 2 8 10 6 31.2% 26
Estructurada 3 2 7 5 20.4% 17
Rigida 1 2 7.2% 6
Porcentaje 9.7% 27.8% 38.5 % 24%

Total 8 23 32 20 100% 83

Fuente: Faces |1l Anexo 3.

Familias Extremas
Familias En Rango Medio
Familias Balanceadas




En la poblacion enferma en la dimension de cohesion se encontré Familias relacionadas en
30 (36.1%) y relacionadas en 19 (22.9%).

En la poblacion enferma en la dimensién de adaptabilidad se encontraron familias cadticas
relacionadas en 16 (19.3%) y cadticas aglutinadas en 12 (14.5%). Tabla 8.

Tabla 8. Faces I11 En poblacion Enferma

Cohesion/ No relacionada | Semire- Relacionada Aglutinada Porcentaje Total
JAdaptabilidad lacionada

Caotica B o 16 53 % 44
Flexible 3 8 6 2 22.8% 19
Estructurada 4 0 6 2 14.4% 12
Rigida 1 2 9.8% 8
Porcentaje 20.4% 22.9% 36.1% 100

Total 17 19 30 17 83

Fuente: Faces Ill Anexo 3.

Familias Extremas

Familias En Rango Medio
Familias Balanceadas

Se reporto al relacionar ambas dimensiones de cohesion y adaptabilidad en la poblacién
sana caen en familias en Rango medio 43 (51.8%) y Balanceadas 31 (37.7%); En la
poblacion enferma en Rango medio 40 (48.2%) y Balanceadas en 27(32.5%).

Figura 11. Tipos de familias en ambas
poblaciones FACES Il
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Al aplicar el instrumento de Apgar familiar en la poblacién sana se reporta alta satisfaccion
68 (81.9%) y en la poblacion enferma 67 (80.7%). Figura 20 y 21

Figura 12. Tipo de Satisfacion por Apgar familiar en poblacién sana
y con Enfermedad Acido péptica
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Fuente: Apgar Familiar Anexo 4.

4. DISCUSION

El total de la poblacion sana fue de 83 y de la poblacion con enfermedad acido péptica fue
de 83, al analizar los resultados se observa que en ambas poblaciones se encuentran
similitudes: predominio del sexo femenino, religibn catdlica, estan casados y son
profesionistas. En cuanto al ejercicio de su profesion, los sanos lo hacen, y en cambio los
enfermos, en su mayoria no la ejercen.

El rango de edad de los pacientes fue entre la segunda y tercera década de la vida en la
poblacion sana y en la 42 década de la vida en la poblacion enferma, este resultado puede
explicarse por que la poblacién control fue tomada del personal que labora en la UMF 28
IMSS Gabriel Mancera.

En la poblacion de enfermos los diagnosticos mas frecuentes fueron gastritis y enfermedad
por reflujo gastroesofagico, ésto difiere de lo reportado en la literatura donde Diaz Rubio y
cols., evaltan la prevalencia anual de sintomas de Enfermedad por reflujo reportando el
31.6%. (33)



El tratamiento mas utilizado fueron los antiacidos, esto es similar con lo reportado en la
literatura, Talley y cols. quienes sugieren que este tipo de tratamiento tiene como ventajas
gue hay una rapida regresion de los sintomas, con una respuesta alta y se puede reducir
el nimero de endoscopias, sin embargo es una desventaja utilizarlos cuando hay
recurrencias de los sintomas. (34)

Los estudios de endoscopia de nuestra poblacién enferma reportaron gastritis, hernia
hiatal. El reporte histopatolégico indico gastritis cronica y Helicobacter pylori, lo anterior
concuerda con lo reportado en la literatura, ya que en 1996 se realizo un consenso del
American Collage of Gastroenterology quienes sugirieron tres opciones para la evaluacion
del manejo de dispepsia, no causada por Aines, sugiriendo: 1.Realizar endoscopia a todos
los pacientes 2.lniciar terapia empirica con medicamentos antisecretores y 3. Prueba
seroldgica no invasiva para H. Pylori seguido del tratamiento antibacteriano si el test es
positivo. (35)

Los pacientes a quienes no se les realizd la endoscopia o la toma de biopsia fueron de
acuerdo al criterio del Gastroenterdlogo y el Endoscopista, que apoyados en el cuadro
clinico y examenes paraclinicos (laboratorio y/o gabinete) determinaron que no ameritaban
la realizacion de dichos estudios.

En los datos de nuestra poblacion al realizar las comparaciones se observan similitudes en
el predominio del tipo de familias y ciclo vital de la familia, esto es importante, ya que no
existen en la literatura, poblaciones con las caracteristicas de este estudio que previamente
fueran comparadas, para permitir establecer si la variable enfermedad realmente tiene un
valor determinado para que el paciente y su familia se comporten diferente en la poblacion
sanay enferma.

En el genograma estructural no se encontraron antecedentes de enfermedad &cido péptica
en la poblacion sana en comparacion con la poblacién enferma. Ademas en esta Ultima se
reporta dos integrantes de la familia con antecedente de enfermedades digestivas y la
enfermedad mas frecuente fue la gastritis, lo cual nos indica que el genograma estructural
es una herramienta atil para identificar factores de riesgo, con énfasis en los pacientes
enfermos y su realizacién favorecera la toma de medidas de prevencién para evitar las
enfermedades que se presentan en los integrantes de la familia.

En varios paises por ejemplo Espafia, México, Chile se ha encontrado que la validez y
confiabilidad del instrumento de evaluacion familias FACES 11l puede ser transpolado a
otros paises (36)



Al aplicar el Instrumento de evaluacién de Faces Ill, en nuestra investigacion, se observo
que en la dimension de cohesion en ambas poblaciones se presentan familias relacionadas
y semirelacionadas, y en la dimension de adaptabilidad ambas poblaciones presentan
tendencia a familias cadticas, con mayor predominio en la poblacion enferma, lo que
pudiera ser una predisposicion a generar stress y favorecer la presencia de la enfermedad.

En las familias cadticas el liderazgo es limitado y o ineficaz. La disciplina es muy poco
severa habiendo inconsistencia en sus consecuencias. Las decisiones parentales son
impulsivas, no hay claridad en los roles y con frecuencia éstos se alternan e invierten, con
frecuentes cambios de reglas y estas no se cumplen de forma consistente.

En las familias semirelacionadas hay separacion emaocional, la lealtad familiar es ocasional,
el involucro se acepta prefiriéndose la distancia personal, los limites parento - filiales son
claros con cierta cercania entre padres e hijos, comparten espacio familiar y se toman
decisiones individuales y en conjunto.

Esto es similar a lo reportado por Ramirez y cols. quienes en 2001 estudiaron a 80 familias
con un integrante con paralisis cerebral infantil, utilizando el FACES 11l en la dimension de
cohesion encontraron predominio de familias semirelacionadas y relacionadas y en el area
de adaptabilidad eran flexibles y cadticas, y al relacionar el grado de discapacidad con
funcionalidad, el niumero mayor de familias disfuncionales se presento en los casos de
discapacidad leve ya que en los casos de discapacidad moderada y severa los enfermos
son mas dependientes de las actividades de la vida diaria y se requiere que la familia se
una mas para cubrir sus necesidades. (37)

En entrevista con 264 adolescentes Pinto y cols. encontraron que las familias
predominantes son las cadticas y no relacionadas, en este tipo de familias tenderian a ser
maés disfuncionales, y por lo tanto seria un factor de riesgo para el consumo de alcohol y
drogas en el adolescente. (38)

De la misma forma, Florenzano y cols. al estudiar a 467 adolescentes en una poblacion
escolar en Chile, aplicaron Faces |11 encontrando que la presencia de consumo de drogas y
alcohol en la adolescencia se relaciona significativamente con familias de bajos niveles de
cohesion (familias no relacionadas), este tipo de familias tiende a ser méas disfuncional y es
un factor de riesgo para el consumo de drogas en los adolescentes, y a mayor nivel de
cohesion entre los miembros de la familia disminuyd el consumo de drogas y alcohol. (39)

Jiménez vy col. realizaron entrevistas a 18 pacientes con VIH SIDA se les aplico el
instrumento de evaluacién familiar FACES 111 demostrando que los niveles de cohesion y
adaptabilidad son muy bajos, y no existe apoyo familiar a un miembro de la familia que
cursa con esta enfermedad. (40)



De Francisco estudié una poblacion de 117 habitantes en Colombia que correspondian a
26 familias, realizando un grupo comparativo con funcién familiar normal y disfuncion
familiar, utilizando la escala de ansiedad de Hamilton y Faces 111, encontré que el 100% de
las familias disfuncionales eran no relacionas con un bajo grado de cohesion familiar, y en
la adaptabilidad la familia ante eventos de estrés situacional fue rigido en 15.4% de las
familias disfuncionales. Al evaluar la comunicacion del sistema familiar con el instrumento
de Faces Il tenian una puntuacion negativa.

Al registrar las consultas médicas se encontré que las familias disfuncionales consultaron
espontaneamente 4 veces mas que las familias funcionales. Sin embargo la muestra es
pequeia para poder generalizar. (41)

Zdanowicz y cols. en 1998 utilizando el FACES 11l y el multidimensional health locus of
control, estudiaron a dos grupos de adolescentes sanos 814 y otros con trastornos
mentales 358 encontrando que los adolescentes enfermos tenian familias menos
adaptables y cohesionas; con respecto al género y la edad no encontraron ninguna
influencia. (42) Estos son algunos trabajos reportados en la literatura donde se comparan
poblaciones enfermas y sanas.

Al aplicar el instrumento de Apgar familiar, en nuestra investigacion, en la poblacion sana
se reporta alta satisfaccion en comparaciéon con la poblacion enferma. Esto se relaciona
con el estudio De Francisco que estudio una poblacion de 117 habitantes en Colombia
encontrando que el funcionamiento familiar con Apgar familiar fue normal 57%. (41)

Cuando se relaciona las dimensiones de cohesion y adaptabilidad se obtienen 16 tipos de
familias, las cuales se agrupan en tres rubros de familias, balanceadas (ambas dimensiones
estan iguales), en rango medio (son extremos sobre una dimension y balanceados en otra)
y familias extremas en las cuales (son probleméticos en funcionalidad familiar, tienen
niveles bajos niveles de cohesion y adaptabilidad).

En nuestra investigacion, ambos grupos hay predominio de familias en rango medio, sin
embargo en la poblacién enferma hay mayor tendencia de familias extremas, lo que puede
explicar que por las caracteristicas de estas familias puedan favorecer o condicionar la
presencia de cualquier enfermedad.






5. CONCLUSIONES

Se observa en los dos grupos similitudes con predominio del sexo femenino, escolaridad,
estado civil, ciclo vital, tipo de familia. En los dos grupos se encontraron diferencias de
edad y ocupacion.

En el genograma se evidencia que en la poblacion sana si hay diferencias significativas de
ausencia de antecedentes de enfermedades digestivas.

En cuanto al caracter hereditario, la rama ascendente tiene mayor diferencia en el grupo de
enfermos de antecedentes que en la rama descendente. En cuanto al numero de
integrantes que se refieren en la poblacién enferma, si hay diferencias, pues existen 2
integrantes de la familia con antecedentes de enfermedades digestivas, en comparacion a
la poblacién sana.

La presencia de gastritis y combinacion de enfermedades digestivas son antecedentes
importantes relacionados con la presencia de la enfermedad.

Hay diferencias entre las familias cadticas de los pacientes sanos y los pacientes enfermos,
lo cual establece que es mas frecuente este tipo de familias en el grupo de enfermos
comparativamente con las familias de los pacientes sanos que tienden a ser flexibles.

Es probable que se pueda establecer como una hipétesis que debido a su funcionamiento
cadtico se genera mayor stress y como consecuencia pudiera favorecer la presencia de la
enfermedad acido péptica.

En el &rea de Faces Ill, predominan las familias en Rango Medio, sin embargo en la
poblacion enferma tienden a ser mas cadtica.

Con el disefio de este estudio no es posible establecer una relacion de causalidad entre las
dos dimensiones medidas por el FACES Il (Cohesién y Adaptabilidad) y la ausencia o
presencia de la enfermedad, pero si se puede establecer que es mas probable la presencia
de familias cadticas relacionadas y familias cadticas aglutinadas en pacientes con
enfermedad acido péptica.

No hay diferencias en ambas poblaciones al utilizar el Apgar familiar, la satisfaccion de los
integrantes de la familia es alta en ambos grupos.



Limitaciones del estudio.

La poblacién sana que fue estudiada como grupo control, no se le realiz6 algin examen
clinico ni de laboratorio para confirmarlo.

Este mismo grupo puede representar un sesgo en la investigacion ya que participaron
personal que labora dentro de la unidad de medicina familiar # 28 IMSS (Residentes,
Médicos de base, Asistentes Médicas, Personal de Intendencia) que puede condicionar que
tengan caracteristicas similares en cuanto a la edad, ocupacion, escolaridad.

Existe un sesgo de seleccion en el grupo control debido a que fueron personas que
trabajan en el instituto del seguro social, como consecuencia de su ocupacion marca una
mayor frecuencia hacia los profesionistas, en este estudio no serian vdlidas las
comparaciones de ambas poblaciones estudiadas tomando como punto de referencia la
escolaridad y ocupacion.

En las dos poblaciones estudiadas no se estudid a cada uno de los integrantes de las
familias respectivas de cada paciente participante, sano o enfermo, y no se les aplico los
cuestionarios de FACES 111 y Apgar familiar, ya que los pacientes no acuden con toda su
familia a consulta médica, por que el disefio de este estudio solo permitia realizar la
entrevista y la aplicacién de cuestionarios en un solo tiempo, sin dar paso a que se citaran
de nuevo con toda su familia.

No es posible correlacionar si el tener una familia en limites extremos de adaptabilidad y
cohesion es factor de riesgo para presentar la enfermedad ya que el disefio de este estudio
no permite valorar la causalidad de factores de riesgo.

Sugerencias.

Después de realizar la presente investigacion, se corrobora que es necesario realizar mas
investigaciones que puedan indicar el valor de causalidad de los factores de riesgo
biolégicos y psicologicos, ademas del tipo de familia segin las dimensiones de cohesion y
adaptabilidad, asi como estudiar a todos los integrantes de la familia de cada paciente y
compararlo con un grupo control sano, el cuél haya sido previamente estudiado, al igual
gue a sus respectivas familias.
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Anexo 1. FOLIO
Carta de consentimiento informado.

Consentimiento informado para participar en la encuesta “La dinamica familiar en pacientes
sanos y pacientes con enfermedad acido péptica”.

El presente cuestionario tiene como propasito describir las relaciones familiares tiene
influencia en la enfermedad &cido péptica, ya que no existen investigaciones que la
relacionen directamente con la enfermedad.

Esta investigacion tiene la autorizacion de realizarse en esta unidad medica, la
informacion que usted proporcione mediante sus respuestas son de caracter
confidencial y sera obtenida de forma voluntaria.

Si usted siente que alguna de las preguntas le causan incomodidad o molestia, tiene la
libertad de no contestarla(s), respetando su pensamiento y decision.

También si usted se siente en algin momento herido o lastimado o agredido(a) en su
intimidad, dignidad, valores morales, el cuestionario sera interrumpido y destruido frente a
usted, terminando con su valiosa colaboracion.

La informacion que se obtendra serd utilizada para fines de investigacion que le permitan
obtener informacion util para mejorar la atencién integral de la poblacion que asiste y
utiliza los servicios que proporciona esta unidad médica.

Se le realizara una entrevista breve preguntandole datos de su familia con duracién de 15
minutos, para saber como esta compuesta, se le daran unos cuestionarios de 25 preguntas
que podré leer y contestar de forma inmediata (aproximadamente 15-20 minutos).

No existen respuestas buenas ni malas, Unicamente se le solicita que sus respuestas sean
sinceras y honestas. En esta investigacion no se le solicita ningun tipo de ayuda econdémica,
ni usted recibira ningln pago econoémico.

ACEPTA CONTESTARLA ? Sl NO_
“Estoy de acuerdo y enterado.” Firma del Participante
Firma de testigo Firma de testigo

Para cualquier aclaracion comunicarse al teléfono 52340874
Domicilio: Av. Morelos 132 Edificio C Maxtla Departamento 17 Col. San Miguel Amantla
Delg. Azcapotzalco C.P. 02700 México, D.F.



Anexo 2. FOLIO
CEDULA DE IDENTIFICACION BASICA.

Nombre del paciente: Edad:
Fecha: -

No de afiliacion: UMF Correspondiente:
Domicilio: Turno M \%
Teléfono: HGR 1 () UMF28()

Estado de salud del paciente: 1. Sano
2. Enfermedad &cido péptica

Enfermedad acido péptica: 1. Reflujo gastroesofagico 2. Dispepsia 3. Gastritis 4. Ulcera gastrica
5. Ulcera duodenal 6. Esofagitis 7. Hernia hiatal 8. duodenitis

Reporte de Endoscopia:

Reporte de Biopsia:

Tratamiento: 1. Antidcidos 2. Antiulcerosos 3. Dieta 4. otros

Afos de diagnéstico: 1. De 0 — 6meses 2. 6-12 meses
3.1-2 aflos 4. 2-5 afios 5. 5- 10 afios 6. més de 10 afios

Religién: 1. Catolico 2. Testigo de Jehova
3. Mormoén 4. Otra religion 5. Sin religion

Estado civil: 1. Soltero 2. Casado 3. Union libre
4. Divorciado 5. Separado 6. Viudo  7.Amasiato

Ciclo vital de la familia: 1. Matrimonio 2. Expansion 3. Dispersion
4. Independencia 5. Retiro

Tipo de familia: 1. Nuclear 2. Extensa 3. Extensa compuesta

4. Monoparental 5. Personas solas 6. Equivalentes familiares

DATOS DEMOGRAFICOS
Nombre Parentesco | Edad Sexo Escolaridad | Ocupacién | Estado
civil

1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11

Escriba al margen izquierdo un asterisco (*) junto al nombre de la persona que responda
el cuestionario




Anexo 3. FOLIO
FACES 111.
Oslon DH., Ponther J, Lavee Y.
Version en espafiol; Gomez C. Irigoyen C.

1. NUNCA 2.CASI NUNCA 3. ALGUNAS VECES 4. CASI SIEMPRE 5. SIEMPRE

DESCRIBA A SU FAMILIA.

1. Los miembros de nuestra familia se dan apoyo 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 autoridad.

7. Nos sentimos mas unidos entres nosotros que con otras
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 relacién a los castigos.

____11. Nos sentimos muy unidos.

___12. En nuestra familia cambia el modo de hacer sus cosas.

____13.Cuando se toma una decisién importante, toda la familia esta

presente.

____14. En nuestra familia las reglas cambian.

____15. Con facilidad podemos planear actividades en la 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.

COHESION:
ADAPTABILIDAD:
COHESION ADAPTABILIDAD
NO RELACIONADA 10-34 RIGIDA 10-19
SEMIRELACIONADA | 35 - 40 ESTRUCTURADA 20-24
RELACIONADA 41 - 45 FLEXIBLE 25-28
AGLUTINADA 46-50 CAOTICA 29 - 50




FOLIO

ANEXO 4.
Cuestionario de evaluacion para aplicar el Apgar familiar

1. ¢ Esta satisfecho con la ayuda que recibe de su familia
cuando tiene algun problema?

Casi nunca (0) A veces (1) Casi siempre (1)

2. ¢ Conversan entre ustedes los problemas que tiene en casa?

Casi nunca (0) A veces (1) Casi siempre (1)

3. ¢Las decisiones se toman en conjunto en la casa?

Casi nunca (0) A veces (1) Casi siempre (1)

4. ¢ Esta satisfecho con el tiempo que su familia y
usted pasan juntos?

Casi nunca (0) A veces (1) Casi siempre (1)
5. ¢ Siente que su familia le quiere?
Casi nunca (0) A veces (1) Casi siempre (1)

TOTAL




	Portada
	Índice
	Resumen
	1. Marco Teórico
	2. Material y Métodos
	3. Resultados
	4. Discusión
	5. Conclusiones
	6. Referencias
	7. Anexos

