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Funcionalidad, estructura, crisis y perfil sociodemografico, en familias de
pacientes con cardiopatia isquémica en un segundo nivel de atencién
médica.

Mendoza-Castro Amelia 1, Vega-Mendoza Santa 2, Beltran-Garcia Maria
Trinidad 3

1 Médico Residente del Tercer Aio de Medicina Familiar, 2 Profesor Adjunto al curso de
Especializacién de Medicina Familiar UMF No. 20. 3 Médico Familiar Adscrito a la UMF No. 5.

Introduccion: En México asi como otros paises ha incrementado la frecuencia
de la cardiopatia isquémica, estudiando poco los cambios que producen en la
familia. Objetivos: Determinar el grado de funcionalidad, estructura, crisis y
perfil sociodemografico en familias de pacientes con cardiopatia isquémica en
un segundo nivel de atencion médica. Material y métodos: Estudio descriptivo
en 242 pacientes de consulta externa de cardiologia HGZ No.24, durante mayo
junio del 2009, mas de 40 afios con cardiopatia isquémica, afio y medio de
evolucion, previo consentimiento informado; se aplicé cuestionario de 108
items: ficha de identificacidon, perfil sociodemografico, antecedentes
patoldgicos, estructura, funcionalidad, dinamica, crisis familiar. Se utilizd
estadistica descriptiva. Resultados: edad 61 a 70 anos 35.5% (n=86),
masculinos 54,.4% (n=132), femeninos 45.5%(n=110), primaria completa el
26% (n=63), hogar 36% (n=87), pensionados 30.2% (n=73), casados 68.6 %
(n=166), nivel socioecomico obrero 49.2% (n=119), infarto al miocardio 74.8%
(n=181), angina de pecho 25.2% (n= 61); de evolucién de un afio y mas 45%
(n=109),un evento isquémico 70.2% (n=170). Con hipertensién arterial 71.9%
(n=174). Familias nucleares 52.5% (n= 127), etapa retiro y muerte 62.0% (n=
150), tiene el liderazgo esposo (a) 44.6% (n=100), relacién familiar buena
77.7% (n=188), afinidad con hijos 80.6% (n=195), familias funcionales 96.7%
(n=234), involucramiento afectivo y comunicacion instrumental, resolucion de
problemas funcionales 100% y conductas flexibles 95.9%, disfuncién en
comunicacion afectiva (sobrecarga) y patrones de comunicacién verbal al
100%, sin crisis 43.5% (n=105), crisis moderada 27.7% (n=67). Conclusiones:
los pacientes con cardiopatia isquémica son funcionales en general en el
aspecto instrumental requiriendo apoyo afectivo (cuidador) y de comunicacion.

PALABRAS CLAVE: Cardiopatia isquémica, Perfil sociodemografico,
estructura familiar, funcionalidad familiar, crisis familiares, segundo nivel
de atencion.



MARCO TEORICO

El envejecimiento de la poblacion esta directamente ligado a las condiciones de
salud y a la transicion epidemioldgica y marca rumbos distintos dependiendo de
circunstancias diferentes¢1y entendemos por proceso de transicidon
epidemioldgica a aquel caracterizado por cambios en los patrones de morbi
mortalidad de las poblaciones, que progresivamente pasan de presentar
perfiles con preeminencia de causas agudas, fundamentalmente infecciosas a
situaciones en las que prevalecen enfermedades cronicas no transmisibles.(2)

De esta manera se da lugar al envejecimiento demografico y sus
consecuencias. "Se concibe el envejecimiento y la transicidn epidemiolégica
como procesos en los cuales patrones de salud y enfermedad de una sociedad
se van transformando en respuesta a cambios mas amplios de indole
demografica, econdmica, tecnoldgica, politica, cultural y bioldgica (1)

La transicibn demografica se expresa en las conocidas disminuciones
porcentuales de la poblacién joven junto con incrementos absolutos y
porcentuales de las poblaciones adulta y envejecida. Aunque cada una de ellas
deberia definirse en términos funcionales, es decir, a partir de los papeles
sociales y econdmicos que juegan, y también de estados de salud dentro de
una gran complejidad, ambigledad y heterogeneidad, por el momento
estimamos su peso estadistico mediante la muchas veces utilizada agrupacién
de edades: 0-14, 15-64 y 65 y mas. Dentro de la teoria de los ciclos de vida, el
primer grupo de edades es la etapa joven, la que se supone tipicamente
formativa y de dependencia; el segundo corresponde a la poblaciéon adulta, la
que asumimos como mayormente productiva y reproductiva, con capacidad y
responsabilidad para hacerse cargo de los otros grupos de edad, y el ultimo se
refiere a la poblacidon envejecida, cuando lo caracteristico son las pérdidas
fisicas, mentales, sociales y econdmicas asociadas a la edad avanzada, con
una vuelta a la dependencia sobre el grupo intermedio. En la caracterizacion
del grupo envejecido el deterioro de la salud es un elemento principal. (3)

La mayor sobrevivencia a edades adultas aumenta el grado de exposicién a
factores de riesgo asociados con las enfermedades crénicas y el incremento
en la proporcion de personas de edad avanzada aumenta la presencia de
padecimientos crénicos y degenerativos refiriéndose a la fase de declinacion,
con mayor dependencia y deterioro acelerado. Estas dos ultimas etapas son
las que se incluyen dentro de un concepto de envejecimiento funcional, que
generalmente se representa estadisticamente como la poblacion en edad
avanzada, 60, 65 o mas anos de edad, dependiendo de condiciones de
desarrollo y propédsitos de la clasificacion. Los elementos relevantes son la
pérdida de la salud, de las capacidades y la autonomia. En las edades
avanzadas se presentan cuadros de patologias multiples que, aunque no
causan la muerte, si desencadenan una serie de anomalias que generan
fragilidad, o limitacion funcional y dependencia e implica ademas la pérdida de
roles sociales y retiro de la actividad y el trabajo. Hay mas prevalencia de
enfermedades agudas y hospitalizacion entre hombres, mientras que las
mujeres sufren mas enfermedades crénicas y discapacidades, esto explica que
las mujeres tienen una peor percepcion de su estado de salud (1).



La creciente complejidad del panorama epidemiolégico en el mundo hace
necesario contar con otras formas mas confiables que permitan evaluar con
mayor precision las pérdidas de salud en la sociedad. @)

La transicion epidemioldgica en la salud que se produjo en el siglo XX y con
ello hacen su aparicién con una frecuencia cada vez mayor, las enfermedades
cronicas como causa de muerte y entre ellas las enfermedades del corazén
ocupan un lugar importante; estas aportan un aumento en el numero de
defunciones anuales en todo el planeta, por lo que se les considera un
verdadero problema de salud; dentro de estas cobra relevancia especial la
cardiopatia isquémica (Cl) por exhibir las mas altas tasas de mortalidad
universal.(s)

Ellas constituyen la principal causa de muerte y discapacidad para los hombres
y mujeres mayores de 65 afos 7). En los paises desarrollados las
enfermedades del corazén y las cerebrovasculares aun contribuyen con la
mitad de los fallecidos a pesar de las disminuciones en la mortalidad por estas
causas en los ultimos 30 anos ).El reporte de Salud de la OMS de 1999,
sefala que en el mundo se produjeron 16.7 millones de muertes de causa
cardiovascular en todas las edades, 8 millones de hombres y 8.7 millones de
mujeres. En el afio 2000, del 30.3% (17 millones) de todas las defunciones a
nivel mundial; mas de la mitad de estas muertes tuvieron lugar en paises
subdesarrollados 5.5 y de éstos 7.3 millones se deben a infarto del miocardio (s)

La cardiopatia isquémica es en la actualidad la primera causa de muerte en los
paises desarrollados, asi en 1990 murieron en el mundo 6.3 millones de
personas por Cl y de mantenerse la tendencia actual en el afio 2020 esta
enfermedad continuara siendo la primera causa de muerte en los paises
industrializados con un claro aumento entre los grupos etareos mas ancianos y
entre las mujeres, asi como una emergencia explosiva en los paises en vias
de desarrollo. (9,10)

La organizacion Mundial de la Salud calcula que en Europa existe una
incidencia promedio de 1,490 casos nuevos de cardiopatia isquémica por cada
100,000 habitantes (11). Paises como Espafia, tienen 40 % de mortalidad por
este padecimiento, dentro del 60 % de fallecimientos de causa cardiaca en
general (5

Desde 1997 hasta en la actualidad en los Estados Unidos de Norteamérica
(USA) la enfermedad cardiaca continda siendo la primera causa de muerte (5,
es la principal causa de hospitalizacion, responsable de casi un millon de
admisiones, mas de 50% llega al hospital con enfermedad cardiaca son
menores de 65 afios mientras que el 50% son mayores de 75 afnos en ese afio
se registraron 5 315 000 enfermos que acudieron a los servicios de urgencia
por dolor precordial (12-14).

De acuerdo al Plan Nacional de Desarrollo en el periodo del 2001 al 2006 se
calcula que la poblacion mexicana en promedio es de 120, 000,000 de
personas en tanto que para el afno 2050 la poblacién aumentara a 150, 000,000
de personas en la republica. El programa Nacional de Salud en el periodo 2001



al 2006, menciona que para el aino 2006 la cantidad de mexicanos superara los
120, 000,000 de personas y que para el afio 2030 la poblacién se elevara a
200, 000,000 de mexicanos. El aumento de la poblacion en México es gracias
al control de las enfermedades transmisibles, soluciones a padecimientos
ligados a la reproduccion y un aumento en el envejecimiento, esto es un reflejo
de lo que muestra la pirdmide poblacional, un aumento en los grupos de
edades entre los 25 y 55 afos, siendo éstos los grupos de edad con factores
de riesgo para padecimientos cardiovasculares, entre ellos los sindromes
coronarios agudos (SICA). (15-17)

En nuestro pais la mortalidad por cardiopatia coronaria predomina entre las
cardiovasculares, (18, 19, 2021), se desconoce la prevalencia exacta de este
fendmeno en particular, pero se estima que el 66% de los individuos que
acuden por dolor precordial cursan con un sindrome isquémico coronario
agudo. (8,22)

Las estadisticas generales de la Secretaria de Salud informan que las
enfermedades del corazon figuran en primer lugar como causa de muerte,
desde hace 20 afos. La incidencia anual de infarto agudo al miocardio se
estima en 140,000 casos, considerando que por cada fallecido sobreviven 3. La
mortalidad general reporta a las cardiopatias en el primer lugar y constituyen el
15.7%. y el infarto agudo al miocardio es responsable en un 79%. (,15)

En hombres y mujeres las enfermedades del corazén ocupan el primer lugar
como causa de muerte desde 1970. Los tumores malignos, que en 1970
ocupaban el tercer lugar para los hombres, a partir del afio de 1980 se colocan
como la segunda causa de muerte, en las mujeres ocupan la segunda posicién
en los anos de 1980 y 1990, y en 1970 y 2000 el tercer lugar (1) La Secretaria
de Salud reporté en el ano 2005 que las enfermedades isquémicas del corazén
ocupan la segunda causa de mortalidad general, el género femenino de 10.6%
y para el género masculino fue 10.9%. (17, 23,24)

Segun el sexo existe mayor mortalidad masculina en la cardiopatia isquémica
aguda, y mueren mas que las mujeres por infarto agudo al miocardio, a razén
de 1:3. Se produce la mayor cantidad de muertes entre los mayores de 65

afos que aportan alrededor del 85% de los fallecidos por éstas enfermedades
(6,25)

En la actualidad la enfermedad arterial coronaria ocupa el primer lugar de
mortalidad en México a partir de los 45 afios de edad (26). Cabe decir que en la
cardiopatia isquémica alcanza 41.9 % del total de defunciones anuales por
enfermedades del corazén, las que a su vez reportan 69.4% del computo total
de fallecidos. 5

Se calcula que las enfermedades cardiovasculares reducen la expectativa de
vida 7 anos y son de las principales causas de discapacidad en poblacién en
edad productiva (13,23).En el 2006 |la esperanza de vida al nacer es de 74.5
afnos, las mujeres en promedio viven 5.4 afios mas que los hombres. (17)

El Instituto Nacional de Estadistica, Geografica e Informatica (INEGI) registro
entre las principales causas de mortalidad general en el 2005 fueron las



enfermedades del corazon, la diabetes mellitus, los tumores malignos y los
accidentes. (27,2s)

En el contexto nacional de 1990 a 2001 la mortalidad en poblacion
derechohabiente del IMSS se mantuvo por debajo de la mortalidad en el resto
de la poblacién general del pais. Las defunciones que destacan por su
importancia son la diabetes mellitus, los tumores malignos del pulmén, la
enfermedad isquémica del corazén con una tasa de 49.0 % la leucemia, el
cancer cervicouterino, que juntas son la responsables del 30,5% de las
defunciones en el IMSS. Este perfil de mortalidad indica que la poblacion adulta
mayor contribuye en gran medida a la mortalidad, y que existe un patrén de
muerte caracterizado por las enfermedades cronico-degenerativas, pues en las
primeras diez causas de muerte en el IMSS, no se encuentra ninguna de tipo
infeccioso. (16)

En el Hospital General de Zona No. 24 (HGZ No. 24) del IMSS se report6 en el
afo 2007 un total de consulta externa fue de 140,453 en donde la primera
causa de consulta son las enfermedades cardiovasculares entre ellas la
hipertension arterial ocupa un lugar predominante y las enfermedades
isquémicas del corazon ocupan el onceavo lugar con 2741 consultas para ese
afo. Las defunciones por enfermedades isquémicas del corazéon ocupan el
sexto lugar.

En el 2008 en el Hospital General de Zona No 24 el total de consulta externa
fue de 139,357 en donde la principal causa fueron las enfermedades
cardiovasculares con un lugar predominante la hipertension arterial y ocupa el
onceavo lugar la enfermedad isquémica del corazén con 2354 consultas. Las
defunciones de las enfermedades isquémicas del corazén ocupan el sexto
lugar (29).

Desde las décadas de los 60 y 70, se observo que los factores de riesgo para
enfermedad cardiovascular tienden a agruparse, particularmente con la
presencia de obesidad, diabetes, hipertension arterial y dislipidemia (1s)

La cardiopatia isquémica (Cl), dada por el compromiso aterosclerético de las
arterias coronarias y la consiguiente disminucion del aporte de oxigeno
miocardico ocasiona modificaciones en el metabolismo celular y en su funcion,
teniendo como particular expresion clinica a los accidentes coronarios agudos
cuyas manifestaciones clinicas, en su mayoria por si mismas son una
emergencia meédica (5.,6)

Existe consenso del caracter multifactorial en la génesis de la Cl,
considerandose que el factor etiologico fundamental lo constituye la
aterosclerosis (AS) coronaria, unida a los espasmos coronarios, sin olvidar los
factores de riesgo aterogénico, con un fuerte poder predictivo; tales factores
estan constituidos, en grado mayor, por la hipertensién arterial, la diabetes
mellitus y las hiperlipoproteinemias; y en menor grado, estarian integrados por
el tabaquismo, las dietas ricas en colesterol y grasas, la obesidad, el
sedentarismo, el estrés de la vida moderna con el tipico patrén conductual tipo
A, y otros, la herencia, al igual que la edad y el sexo.



Resulta evidente que el estilo de vida actual, el estrés, los medios de
comunicacion y los malos habitos alimenticios, han generado una alarmante
epidemia, no solo por el estado de salud de la poblacion, a nivel econémico o
infraestructura hospitalaria, sino que socialmente nos estamos convirtiendo en
una poblacién de adultos en edad productiva con un gran numero de
discapacitados, y peor aun es el hecho de que dichas discapacidades se
podrian prevenir manteniendo un estilo de vida saludable (19).

Aunado a la generalizacion de habitos alimenticios con altos contenidos en
grasas saturadas y grasas trans, asi como el incremento del consumo de sodio,
tabaco, drogas , alcohol, sedentarismo, asi como otros cambios, como el
estrés, el sobrepeso y la obesidad, relacionados con la urbanizacién e
industrializacion han condicionado un incremento importante de las
enfermedades crénicas no transmisibles en la poblaciéon adulta, pero estos
riesgos hoy en dia no excluyen a los adolescentes y a la poblacion infantilz1).

En la actualidad millones de personas acumulan factores de riesgo
cardiovasculares desde edades mas tempranas (26).Los casos que son

identificados como riesgos individuales particularmente en mayores de 45 afos
(26,32)

El aumento en la esperanza de vida, asi como los factores de riesgo, explican
en parte el incremento que en estos ultimos afios se hayan registrado la
cardiopatia isquémica como la causa mas importante de hospitalizacion, de
invalidez y de muerte en nuestro pais ).

Nivel socioecondémico, estilos de vida y salud.

Estudios epidemiolégicos han demostrado que existe una relaciéon estrecha
entre la concentracién del fibrindbgeno (Fg) y del factor von Willebrand (FvW),
con el NSE, la presién en el trabajo, el grado ocupacional y el numero de
personas que habitan en la vivienda y la incidencia de Enfermedad
Cardiovascular Isquémica (ECI). 33). Algunos de estos estudios han mostrado
una asociacion entre pobreza y alta incidencia de ECI y sus factores de riesgo.
El NSE esta asociado a una serie de variables psicosociales, como las
relaciones con otras personas dentro y fuera del hogar, la presion laboral, etc.
En general en muchos paises en via de desarrollo, donde la desorganizacion
social en los niveles socioeconémicos bajos es grande, los factores
psicosociales son muy adversos para la mujer, frecuentemente responsable de
la unidad familiar (33).

La influencia que tiene el nivel socioeconémico (NSE) en la prevalencia de los
factores de riesgo modificables, en Ila enfermedad y en la mortalidad
cardiovascular ha sido motivo de numerosos estudios tanto en paises
europeos, como norteamericanos y, aunque todos ellos coinciden en que
existe una relacién inversa entre el NSE y la salud; sin embargo, los
mecanismos subyacentes aun no han sido completamente explicados. El nivel
educativo ha sido utilizado como una forma de medir, de manera indirecta el
NSE en algunos estudios epidemioldgicos bajo el supuesto de que a mayor
nivel de educacion las condiciones de salud deben ser mejores. (34)



Los resultados de este estudio (Martinez, Vallejo, Garcia, Lopez, Diaz, Badillo,
Garza) muestran una tendencia comun a la obesidad, mas acentuada en las
mujeres con menor nivel educativo. En el grupo de mujeres con mayor nivel
educativo se identifico una predisposicion a la dislipidemia con cifras séricas
disminuidas de C-HDL, en quienes ademas se registré una mayor proporcién
de consumo de tabaco y de bebidas alcohdlicas. (34)

El NSE es un fendbmeno complejo, que con frecuencia es conceptualizado
como una combinacion de aspectos econdmicos, ocupacionales y educativos y
no obstante la interrelacion que existe entre estos, se ha propuesto que cada
uno de ellos puede estar asociado con la salud o la enfermedad de distinta
manera tanto en lo individual como en lo social o colectivo. Particularmente se
ha documentado que una combinacién de altas demandas laborales (carga de
trabajo) y una escasa autonomia o control sobre el mismo, produce una tensién
laboral o estrés cronico residual que se refleja en multiples indicadores de
salud, entre ellos, las enfermedades cardiovasculares. (35)

Asi, mientras que el ingreso refleja el poder de gasto, y de alguna manera el
tipo de alimentacién, vivienda y atencion médica, que no necesariamente son
mas adecuados y positivos en aquellos grupos con mayor nivel de ingresos; la
ocupacion estd mas relacionada con el prestigio, la responsabilidad, la
actividad fisica y la exposicion laboral; finalmente, la educacion trasfiere las
habilidades necesarias para obtener los recursos sociales, psicolégicos y
econdmicos mas adecuados y positivos.

Algunos autores (Juarez, Martinez, Cruz) encontraron una serie de hechos que
denominaron variables independientes, que por un lado estan fuertemente
asociadas a enfermedad coronaria y por otro pudieran ser indicadores de mal
pronostico en la evolucion de la cardiopatia coronaria. Entre las mas
desatacados estan: la pérdida de empleo o inestabilidad laboral, los trabajos de
corta duracion, la mudanza, la perdida o alejamiento de seres queridos, la
tendencia al aislamiento social, el divorcio, el sedentarismo y la personalidad
agresivas. El nivel de educacion, las mujeres con alteraciones en su vida
sexual y aquellos trabajos que impliquen mayor grado de responsabilidad son
también considerados como situaciones de mayor riesgo (35-37).

Se ha observado que la depresién en el adulto mayor, puede ser considerada
como un factor de riesgo modificable, para la cardiopatia isquémica en el
anciano, la depresion es mas frecuente entre las mujeres ancianas, pero en los
hombres el suicidio predomina. Las alteraciones del ciclo suefo vigilia
incrementando el desajuste emocional, la ansiedad y la depresion, lo que
puede ser un factor determinante para el incremento del riesgo. La depresion
se encuentra en la tercera parte de los viejos con cardiopatia isquémica (37, 3s).

La personalidad tipo A, es decir aquellas personas altamente competitivas,
agresivas, ambiciosas e impacientes tienen el doble riesgo de sufrir un infarto
del miocardio que un individuo sin estas caracteristicas, que se asocian a
mayor riesgo, son la hostilidad, el cinismo y la ira, existen estudios que
demuestran que si una persona con personalidad tipo A cambia sus habitos de
vida y adopta las actitudes de la personalidad tipo B sus riesgos de sufrir un



infarto agudo al miocardio disminuyen. Se sabe también que la ansiedad,
particularmente la fébica se asocia frecuentemente a SICA. (29)

Se percibe que un bajo nivel cultural, acompanado de un bajo nivel de estudios,
va a propiciar la aparicion de serias dificultades en el seguimiento de la
enfermedad (seguir la dieta, la medicacion, atender las pruebas, incluso la
propia comunicacién con los médicos). (318

La baja reincorporacion laboral observada puede ser atribuida, entre otras
causas, a la falta de estimulos profesionales, a la escasa cualificacion laboral
de la mayoria de los enfermos, unida a la baja calidad de sus puestos de
trabajo, que puede hacer que resulte muy poco atractiva la idea de la
reincorporacion al mundo laboral, lo cual dificulta la integracion social de los
enfermos. (18-20)

Desde 1985 se ha sugerido la presencia de cambios circadianos en la
ocurrencia de eventos coronarios agudos, el patrén circadiano con un riesgo
predominante durante la mafana y una sima de brotes isquémicos durante la
noche, es ahora ampliamente aceptado. El riesgo de sindrome coronario agudo
es mayor al principio de la semana que en otros dias. El infarto agudo al
miocardio es mas comun en los meses del invierno y en general en los dias
mas frios del afo (31).

Cambios fisiopatoldgicos en el sistema cardiovascular.

Cuando el individuo sufre una intensa emocion, sea positiva o negativa, por
ejemplo: miedo, ansiedad, enojo, felicidad y excitacion se producen cambios
funcionales a nivel del sistema cardiovascular como alteraciones en el volumen
sanguineo después de cada latido, en la frecuencia cardiaca y en el ritmo, asi
como en la presion arterial. Ademas de los cambios notables en su funcién
cardiaca, el individuo quiza llegue a percibir dolor retroesternal, esto conlleva a
que perciba otras alteraciones también originadas en el sistema cardiovascular,
pues sus niveles de estrés se incrementan desarrollando alteraciones
concomitantes, o bien incrementando las ya descritas, todo esto ocasiona un
circulo vicioso que crece de manera exponencial (39).

Algunas situaciones y eventos en la vida llegan a exigir cambios adaptativos
tanto del individuo como de su familia, que generan altos niveles de estrés y en
consecuencia pueden agravar o desarrollar algun problema cardiovascular en
el individuo. Cuando ya existia algun tipo de trastorno, una situacion estresante
con su consecuente carga afectiva puede llegar a ocasionar alguna
manifestacion en el sistema cardiovascular, de manera que el desarrollo de un
infarto, la hipertensién o los procesos anginosos, pueden agravarse a causa de
la ansiedad, depresidon o0 ambas.(4o)

La respuesta psicolégica del individuo no sélo puede agravar una disfuncion
cardiovascular o su sintomatologia, sino ocasionar que surjan estrategias
maladaptativas como un intento por sobrellevar la enfermedad, es decir,
mecanismos que no favorecen la aceptacion y compresion del padecimiento,
entre estas estrategias maladaptativas se encuentra el desarrollo de



enfermedades psiquiatricas como neurosis o psicosis y el empleo persistente
de sistemas de defensa como regresion, proyeccion y negacion, esta ultima
puede alcanzar extremos como que el individuo se niega a aceptar sus roles
familiares, sexuales u ocupacionales.(3s)

El significado simbdlico que tiene el corazén como dérgano vital es muy
importante en nuestra cultura, razén por la que es blanco perfecto para el
desarrollo de signos y sintomas o ambos de tipo hipocondriaco, asi como para
la paricion de sintomas secundarios o procesos cargados de emotividad,
conflicto, culpa o miedo.

Los individuos que sufren de infarto del miocardio pasan por periodos de
estrés, depresion y se sienten exhaustos, los estados depresivos anticipan el
riesgo de infarto del miocardio, pero sélo cuando se le entiende como tristeza,
apatia, pérdida de suefio y de deseo sexual, fatiga, cansancio. Mientras que
otros aspectos de la depresion como los sentimientos de culpa o un
autoconcepto pobre negativo no constituyen parte integral de la depresién
como precursor del infarto del miocardio. (39)

Impacto de la enfermedad en la familia.

Para comprender mejor este fenémeno, debemos recordar que la familia es un
sistema abierto en la que las interacciones de sus miembros tienden a
mantener patrones y que sin embargo, pueden variar de manera gradual para
adaptarse a los cambios que se generan en los diferentes momentos de la vida
del individuo y de la familia. (40, 41

La familia debe poseer los recursos necesarios para evitar el panico en una
situacion de crisis o de tensiéon familiar debe tener integracion y se basa en
lazos permanentes tales como el interés comun, el afecto y el sentido de la
interdependencia y la adaptabilidad, se refiere a la capacidad de la familia para
enfrentar obstaculos y desviaciones, los cuales al ponerse de manifiesto nos
llevaran a que la familia se equilibre.

Es indispensable considerar que la salud familiar debe tomar en cuenta los
aspectos basicos del estudio de la misma como son funciones familiares, ciclo
evolutivo de familia y dinamica familiar 41). Sin olvidar la influencia que factores
como la estructura familiar y el perfil sociodemografico tienen sobre la familia.

Entendemos como dinamica familiar al conjunto de motivaciones que dirigen la
conducta, procesos y mecanismos de adaptacion que utilizan los miembros de
una familia para satisfacer sus necesidades y cumplir con las funciones
familiares. La dinamica familiar son todas aquellas situaciones empiricas
manifestadas dentro del nucleo de personas denominado familia y comprende
los aspectos suscitados en su interior, en la que todos y cada uno de los
miembros estan ligados a los demas por lazos de parentesco, relaciones de
afecto, comunicacién, limites jerarquias o roles, toma de decisiones,
resoluciones de conflictos y las funciones asignadas a sus miembros.



La aparicion de una enfermedad aguda, crénica o terminal en alguno de los
miembros de la familia representa un cambio radical en su funcionamiento,
incluso en su composicidén, que pudiera considerarse como una crisis dada la
desorganizacién que se produce y que impacta irremediablemente en cada uno
de sus miembros, asi como hacia el exterior. (41)

Es posible considerar que el estado de crisis esta limitado en tiempo y casi
siempre se manifiesta por un suceso que lo precipita, podemos esperar que
sigan patrones sucesivos de desarrollo a través de diversas etapas y se tiene el
potencial de resolucion hacia niveles de funcionamiento mas alto o mas bajos.
Una crisis es un estado temporal de trastorno y desorganizacion, se caracteriza
sobre todo por una incapacidad para manejar situaciones particulares y el
individuo utiliza métodos acostumbrados para la solucion de problemas dado el
potencial para obtener resultados radicalmente positivos o negativos.

Erickson en sus definiciones de ciclos de vida, refiere que cada etapa del
desarrollo los individuos se enfrentan a un conflicto entre lo personal y lo social.
Este conflicto lleva a una crisis y ésta lo desestabiliza tanto dentro de él como
en su entorno, al resolverse la crisis se obtiene mayor maduracion y con
algunas cualidades de la maduracion. 1)

La vida implica inevitables crisis que la mayoria de seres humanos aprenden a
manejar al adaptar sus respuestas biopsicosociales para superarlas (42)

Holmes y Rahe elaboraron la escala de evaluacién de mayor difusién en torno
al tema, en el cual adjudican un valor determinado a eventos de la vida del
hombre que son causantes de estrés y/o crisis, sefialan 43 items el cual estan
de manera decreciente.42)

En 1977 Holms y Masuda informaron la correlacién existente entre los cambios
de la vida cotidiana del individuo y su familia, y el desarrollo de enfermedad
coronaria (cardiopatia isquémica), explicando la respuesta de adaptacion ante
estas situaciones, a través del eje cortico-hipofisiario-suprarrenal.

Las mujeres reaccionan con mayor facilidad ante el estrés, son mas sensibles a
su entorno, expresan mas facilmente sus emociones y padecimientos, por lo
que es mas facil detectar los problemas de la cardiopatia isquémica en forma
oportuna y, de esa manera, evitar un infarto agudo de miocardio. (43)

Minuchin estima que las crisis dan posibilidades para que la familia cambie de
manera positiva, aunque también lo puede hacer para lo negativo. Esto
depende del estado de salud de las familias, ya que estas crisis obligan a los
integrantes de la familia a hacer uso de todos los recursos, inclusive de los que
no usan a menudo y que tomen decisiones y sobre todo a cambiar las
relaciones o interacciones que se encuentran regidas por el tiempo. Las crisis
dentro de la familia pueden ser normativas se definen como situaciones
planeadas, esperadas o que forman parte de la evolucion de la vida familiar,
también llamadas evolutivas o esperadas, las no normativas son aquellas
experiencias adversas inesperadas, también conocidas como paranormativas,
accidentales o no esperadas entre ellas es considerada las enfermedades
fisicas.(1, 44)

Estos eventos incrementan la tensién dentro del grupo familiar y cuando no son
manejados adecuadamente pueden conducir al deterioro de la salud familiar.2



Aunque no necesariamente constituyen un estado patoldgico todo tipo de crisis
implica un importante peso para el funcionamiento familiar y requiere un
proceso de adaptacion, es decir, una transformacion constante de las
interacciones familiares capaz de mantener la continuidad de la familia y de
consentir el crecimiento de sus integrantes. Las crisis en ocasiones pueden
suceder simultaneamente en varios miembros asi como presentarse varias a la
vez. (42)

La misma enfermedad diagnosticada en diferentes etapas del ciclo de vida
familiar tiene diferentes implicaciones en lo que respecta a su prevencion,
atencion y tratamiento, tanto de los aspectos fisicos como de los psicolégicos y
sociales. Por eso el conocimiento y manejo adecuado del paciente y su familia
en cada etapa del desarrollo permite identificar factores de riesgo y actuar de
manera integral en las diferentes situaciones y momentos que afecten la salud
familiar. @42)

La experiencia de la enfermedad afecta profundamente a la familia y a su vez
segun la actuacion de ésta, puede mejorar o empeorar el curso de la
enfermedad cronica del paciente afectado. Es decir, cuando en una familia un
miembro tiene una enfermedad crénica (cardiopatia isquémica, diabetes,
hipertension arterial), es la familia y en especial un miembro de ella,
generalmente la madre, esposa, hija, la que pasa a ser la cuidadora principal
del paciente, sobre todo si el paciente esta en las edades extremas de la vida
39). La cuidadora se ha de ocupar de las atenciones materiales: preparacion de
la dieta adecuada, supervision del cumplimiento terapéutico asi como de las
revisiones periddicas, etc. Ademas, tanto la persona cuidadora como los demas
miembros de la familia son la principal fuente de apoyo emocional y social del
paciente y quienes le pueden ayudar en la enfermedad. También pueden ser
los aliados del profesional de la salud para conseguir una buena evolucion de
su paciente @42). El cuidador primario forma una alianza cerrada con el enfermo
en la que se brinda apoyo, sobre todo tipo instrumental, al mismo tiempo que
se produce cierto grado de desapego emocional. El cuidador primario tratara de
garantizar el bienestar, atencion y cuidados que necesite a quien sufrié el
infarto, pero generalmente cerrara la oportunidad de comunicar sus
sentimientos o expresar sus emociones. (39)

El proceso de la enfermedad crénica requiere una adaptacion de toda la familia
a la nueva situacién. Esto conlleva un desgaste que puede suponer que se
desencadenen situaciones de conflicto y a veces de enfermedad de otros
miembros si el personal médico no esta atento a ello. 1)

La mayoria de los pacientes y sus familias se adaptan adecuadamente a la
nueva situacién y, a pesar de las tensiones y reestructuraciones que exige, son
capaces de reorganizarse e incluso fortalecer sus lazos*®. Sin embargo, el
profesional médico ha de estar atento a aquellas familias que se cierran en si
mismas y quedan atrapadas, llegando a asumir en exceso la responsabilidad
del cuidado del enfermo, limitando su autonomia o independencia 4o). Los
médicos familiares deben hacer el diagndstico de cuando una familia entra en
crisis, determinar cuales son las tacticas que toman para disminuir el estrés al
que estan sometidos y como en toda crisis, este profesional debe ser capaz de
contener a la familia para que no se desborde y se pueda hacer dano.1)



En nuestro medio, la familia es fuente de intercambios, donde se cimienta el
desarrollo emocional del individuo, una identidad propia y el sentido de
pertenencia a la sociedad. Cualquier acontecimiento positivo o negativo de uno
de los individuos que la conforma afecta necesariamente al resto de la
institucion familiar. 42)

La persona enferma no solo sufre la pérdida de la competencia inmediata, sino
que se priva de las expectativas de un futuro.

En la etapa de crisis, el paciente esta seriamente enfermo y muy atemorizado.
Tiene una habilidad disminuida para responder a otros psicolégicamente y
fisicamente.

La familia casi siempre se encuentra exhausta después de la etapa de crisis
aguda. Sienten coraje, temor y disgusto acerca de la situacion de su familiar
enfermo. Tanto el paciente como sus familiares ahora se retraen en si mismos,
refugiandose en sus pensamientos, sabiendo que la vida ya nunca sera la
misma.

La cardiopatia es entonces, un factor altamente estresante que impone tanto
demandas fisicas como psicoldgicas en el individuo. Desde el punto de vista
fisico, el impacto de la enfermedad cardiaca estd muy documentado,
especificamente se sabe que el organismo tiene que adaptarse al dafio sufrido
en el miocardio, ademas iniciar una terapéutica farmacolégica, cuyo propésito
es facilitar el trabajo del organismo después del infarto, también llevara a varios
problemas relacionados con los efectos secundarios de los medicamentosss).

En todo caso, una de las grandes causas de crisis en una familia es el hecho
de que alguno de sus miembros padezca una enfermedad implique limitaciones
y requiera ser cuidado. Hablamos constantemente de la familia, es un
sentimiento de pertenencia que todos tenemos, pero vamos a intentar definir,
las funciones de la misma, caracteristicas de la familia con cardiopatia
isquémica, patrones relacionales, pautas de comportamiento, para que a partir
de esta definicién y por tanto mejor comprensién del funcionamiento de la
familia como sistema al cual pertenecemos y con el cual estamos en constante
interrelacion, podamos interactuar, modificar, cambiar, la relacion en funcién de
la obtencién en suma de un equilibrio biopsicosocial en términos de salud.

Minuchin menciona las siguientes caracteristicas para el funcionamiento
familiar es: relativamente fija y estable, presenta un sentido de pertenencia a
sus miembros, acepta cierto grado de flexibilidad, facilita el desarrollo
individual, asi como los procesos de individualizacion, la familia presenta en su
estructura, una distribucion del poder a través de las normas y los roles que
definen las reglas del sistema familiar, el poder y la naturaleza de los limites y
las alianzas para que el funcionamiento familiar sea adecuado los limites de los
subsistemas deben ser claros, la funcionalidad familiar se alcanza cuando los
objetivos familiares o funciones basicas se cumplen adecuadamente y a
plenitud y cuando se obtiene la finalidad del grupo familiar, al generar una
homeostasis sin tension mediante la comunicacion apropiada y basada en el
respeto de las relaciones intrafamiliares para lo cual utiliza los siguientes
elementos funcionales para su desarrollo: Cohesién, armonia, comunicacion,
permeabilidad, afectividad, roles, adaptabilidad (41,42).



El funcionamiento familiar consiste en la capacidad del sistema familiar para
cumplir con sus funciones esenciales al enfrentar y superar cada una de las
etapas del ciclo evolutivo, las crisis por las que atraviesa y da lugar a patrones
que permiten ver la dinamica interna en funcion del medio en que ella se
desenvuelve. (44-46)

En las familias disfuncionales los intentos ineficaces de solucién a problemas y
conflictos crean disputas circulares e improductivas y causan sintomas
psicolégicos o somaticos en uno o varios miembros del grupo familiar. Una
familia funcional no difiere de la disfuncional por la ausencia de problemas, lo
que hace diferentes es el manejo que hacen de sus conflictos no la ausencia o
presencia de ellos. 42)

Al conjunto invisible de demandas funcionales que organizan la manera de
cdmo interactuan los miembros de una familia, se le denomina estructura
familiar. Esta estructura sélo puede observarse en movimiento ya que su
transformacién se da a lo largo del tiempo, adaptandose y reestructurandose
de tal modo que la familia pueda seguir funcionando .La estructura familiar
organiza al sistema familiar de acuerdo a los siguientes parametros: Jerarquia
como parte de las reglas que gobiernan la organizacion familiar, la familia como
cualquier otro sistema debe contar con diferentes niveles de autoridad. Para
que esta estructura de poder ser funcional requiere ser suficientemente flexible
de manera que se puedan efectuar cambios ante los eventos criticos que se
presenten en cada contexto de la vida familiar (42)

Limites. Son reglas que definen quienes y como participan en las
transacciones interpersonales mediante las cuales es posible establecer una
diferenciacion entre los individuos y los subsistemas. Su claridad es
fundamental para el adecuado funcionamiento de la familia. Los limites
individuales se refieren al espacio que deben guardar los miembros de una
familia entre si. Varian desde el amalgamiento hasta la desvinculacion (42)

La importancia de conocer estas caracteristicas radica en el fendmeno que
representa la familia como fuente de salud o enfermedad, tal y como lo expreso
Florenzzano, al reportar que mas del 55 % de adolescentes con algun tipo de
adiccion pertenecian a familias con algun grado de disfuncién familiar, de igual
manera, Huerta-Martinez de un total de 413 familias encuestadas con un
integrante de las familia con una enfermedad crénica, encontré que el 89% era
disfuncional al momento del estudio.

Asimismo, Vazquez-Nava refiri6 una marcada influencia de la disfuncion
familiar en la vida cotidiana de los pacientes asmaticos.De un total de 103
diagndsticos de salud familiar incluidos en el estudio predominaron las familias
integradas, nucleares, tradicionales, urbanas y empleadas. Al evaluar el
subsistema conyugal, encontramos que 52% de las parejas fueron funcionales,
39% fueron moderadamente disfuncionales y un 9% correspondié a parejas
severamente disfuncionales. En relacion a los resultados del FACES lll, se
encontrd a un 43% de familias en rango medio, un 41% a familias balanceadas
y un 16% a familias extremas. (47)



Rodriguez Abrego en su estudio de 226 pacientes con insuficiencia renal
cronica y se encontré que mas de la mitad de los pacientes tuvieron algun
grado de disfuncién familiar. Para estimar el grado de funcionalidad de la
familia se utilizé el test de Holmes. Hubo un 39% de familias funcionales, un
20% con disfuncion leve, 32% disfuncion moderada 9% con disfuncion severa.
Se evaluaron las medias en la variable de estrés familiar y se observo 127
puntos para familias no disfuncionales y 259 para las familias disfuncionales.
Se observd que la participacion en la problematica familiar, la participaciéon en
la problematica familiar, la capacidad de compartir problemas y la capacidad
resolutiva de la familia facilitan la funcién familiar y contribuyen de manera
significativa en la asistencia del enfermo. (4s)

El impacto que tienen las enfermedades cardiovasculares es devastador no
sblo para el paciente sino para la sociedad en general. Afectan no sélo a
grupos de la tercera edad, sino también a grupos de edad econdmicamente
activos, limitando su capacidad funcional. (49)

En una familia se deben cumplir las funciones primordiales de: Soporte
econdmico crianza de los hijos (cuidado, educacion, nutricion, juego,
disciplina).Trabajos domésticos (cuidado del hogar, limpieza, lavanderia,
trabajo en el jardin, mantenimiento del hogar) Alimentacion (compra de
alimentos, cocina, limpieza de la vajilla). Transporte (conduccidon) Emocional
(intimidad, crianza) Sexual Espiritual Relaciones, responsabilidades (familia
ampliada, amigos) Social (amigos, compafieros de trabajo/socios,
organizaciones) Tiempo libre (local, vacaciones)

La cohesion ha demostrado ser un elemento fundamental para la predicciéon de
la respuesta que tendra la familia frente a la enfermedad. La adaptabilidad es
un elemento fundamental particularmente en las enfermedades progresivas,
recurrentes o que presentan crisis médicas agudas (42).

La mayoria de familias desarrollan patrones de respuesta en los momentos
primerizos a la enfermedad, en una fase aguda, después cambia dichos
patrones. Viven el cambio como una amenaza familiar. (42

Cada uno tiene que aceptar como valido la forma de sentir y de pensar de los
demas integrantes, aunque no esté de acuerdo con lo que supuestamente
espera la mayoria. Sera necesario una redistribucion de roles, el asumir nuevas
obligaciones y creatividad para buscar soluciones frente a situaciones
conflictivas.

La familia tendra que evitar actitudes sobreprotectoras o bien hacer
suposiciones sobre lo mas conveniente para el enfermo. Siempre que sea
posible, el enfermo tendra que implicarse y participar activamente en las
decisiones y proyectos familiares. El paciente tiene que estar abierto a la
expresion y discusidon de sus necesidades y limitaciones, sin caer en el error de
evitar exponerlas creyendo que de esta forma ahorra dificultades y sufrimientos
a su familia. Compartir estos sentimientos puede crear nuevas fuerzas para
acompanar el proceso de esta enfermedad. Si su vida sexual también se ha



resentido, hable sinceramente con su pareja sobre el problema, sobre las
limitaciones de su energia y de las alternativas 42)

Algunas familias, utilizan sus recursos propios para adaptarse a situaciones de
estrés como la enfermedad crénica en un miembro de la misma, pero es todo el
sistema familiar el que se moviliza en busqueda de una adaptacién funcional en
términos de salud. Sélo ocasionalmente el paciente y la familia pueden tener
dificultades en encontrar los recursos que tienen, para realizar los cambios
necesarios para una nueva situacion, y puede ser necesaria la ayuda de un
terapeuta familiar para reencontrar los mismos y entrar de nuevo en una
situacion de equilibrio bioldgico, psiquico y social.

La respuesta psicologica inmediata del individuo ante un infarto es intentar

minimizar el dafo sufrido, asi como subestimar el miedo que resulta del evento.
(39)

El miedo puede convertirse en negacion, de manera que el individuo la
presenta como un mecanismo de defensa frente a la ansiedad que le produce
la posibilidad de morir, y como un intento de minimizar el significado de los
sintomas de la enfermedad. La mitad de de los pacientes hospitalizados con
una enfermedad isquémica cardiaca presenta sintomas depresivos moderados
0 graves, asi como altos niveles de ansiedad.

Ante un infarto del miocardio pueden distinguirse varios tipos de respuesta la
primera consiste en la negacion tanto del evento sufrido como de las
consecuencias de la enfermedad ante lo cual el individuo decide vivir su vida
como si no hubiese sufrido un infarto.

El segundo tipo de respuesta es la aparicidon y persistencia de una dependencia
excesiva para evitar manejar los altos niveles de ansiedad y depresién, lo cual
conlleva a mantenerse en el rol de enfermo

El tercero es la aceptacion realista del grado de dafo sufrido junto con la
tolerancia razonable ante la necesidad de llevar a cabo una completa
rehabilitacion (ss)

El individuo quiza utilice su enfermedad cardiaca para manipular a otras
personas, tanto dentro de su familia como en su trabajo, de manera que intenta
obtener la simpatia de los demas a través de su padecimiento y de este modo
conseguir manipularlos mediante el desarrollo de culpa.

El individuo puede responder de manera muy particular ante un infarto del
miocardio, el hecho de que escoja una forma adaptativa o maladaptativa
dependera de factores como la personalidad, la familia y las alteraciones
fisicas y laborales concomitantes.

En muchas familias los hombres por el hecho de serlo tienen mayor
centralidad, en tanto que las mujeres se ven marginadas y con menor territorio.
La reaccién de la familia ante la enfermedad tiene un impacto importante en el
tipo de apoyo requerido ya que si esta es reacia intolerante a la dependencia o
poco empatica con las necesidades del paciente puede ofrecer muy poco
apoyo, por otro lado si es sobreprotectora no permitird que el paciente tenga



un grado razonable de autonomia y desalentara el afrontamiento activo de la
enfermedad. 41)

En cuanto a la forma de respuesta familiar a la enfermedad se han identificado
2 estilos opuestos. La tendencia centripeta se expresa en el desarrollo de una
extrema cohesion interna en torno al enfermo quien absorbe la energia vy
monopoliza la atencién del resto de la familia que gira a su alrededor restando
posibilidad de desarrollo y crecimiento a cada integrante del grupo, en general
la familia vive en un estado de frecuentes sobresaltos porque tiene siempre
presentes posibles complicaciones de la enfermedad, los altibajos de su
evolucion y riesgo de muerte que es percibido de manera constante.42). La
tendencia centrifuga. Se manifiesta por el desarrollo de conductas evitativas en
torno a la situacién enfermedad. Este tipo de conductas generalmente se hace
efectivo a expensas de la dedicacion de un familiar enfermo. Esta actitud
sobreprotectora condiciona mas aun la evitacién hacia el enfermo por parte de
sus demas familiares. 42)

El comportamiento de la pareja del individuo que sufrié un infarto puede
aumentar la posibilidad de que éste experimente altos niveles de ansiedad
dependencia e invalidez o por el contrario que inicie pronto acciones para
alcanzar su salud. (39)

El cényuge del individuo infartado tiende a suprimir todo tipo de resentimiento
o rechazo hacia la irritabilidad o dependencia que el enfermo llegue a
manifestar, pues esto le provoca terribles sentimientos de culpa, el grado de
ansiedad que el conyugue sano manifiesta quiza incremente la ya existente en
el enfermo aumentando asi sus necesidades de dependencia e inclusive su
grado de minusvalia o tal vez en el extremo diametralmente opuesto favorezca
un regreso prematuro al trabajo y a la actividad sexual, quiza adopte una
actitud general de independencia forzado y vigor 39).

Hay evidencias de que una relacion matrimonial de mala calidad, es un factor
de riesgo independiente e interactivo en mujeres con enfermedad coronaria y
se ha demostrado un peor prondstico clinico cardiovascular en 5 afos de
seguimiento de mujeres de 30 a 65 afios en quienes se documentd estrés
matrimonial al ser admitidas por un sindrome coronario agudo (1s).

El vinculo entre la disfunciéon marital y la evolucion clinica, podria explicarse por
la mayor presencia de aterosclerosis subclinica segun el grosor de la intima
media y de placas de ateroma en las arterias carétidas y su mas rapida
progresion en mujeres con matrimonios poco satisfactorios (1e).

Entre 50 y 60% de todos los pacientes con enfermedad cardiaca sufre de
niveles elevados de depresion, ansiedad y miedo; no obstante, la serie de
problemas psicolégicos en estos pacientes varia enormemente, muchos se
encuentran preocupados y angustiados por su estado de salud, incluso piensan
que se encuentran en peores condiciones de lo que el médico les ha dicho,
situacion que interfiere con las posibilidades de recuperacion del paciente. (39)



Los profesionales de la salud con frecuencia se centran en la atencién al
paciente y pasan por alto el sufrimiento del cényuge descuidando sus
necesidades fisicas y emocionales

Los médicos tienen una oportunidad unica de colaborar con los pacientes y sus
familias en el curso de una enfermedad. A través de una minuciosa evaluacion
y una intervencion planificada, el médico de familia puede ayudar a las familias
a encontrar la forma mas sana de hacer frente a la enfermedad. (42)

De acuerdo Velasco, Sinibaldi, el 75% de los pacientes posinfarto se
encuentra trabajando medio tiempo o tiempo completo un afio después de
ocurrido el episodio. Cuando los pacientes eran menores de 40 afios de edad,
todos reanudaron sus actividades laborales antes de que transcurriera un ano,
lo mismo sucedié con 72% de los individuos entre 41 y 50 afios y 77% de los
que oscilaban entre 51 y 60 afios. Por otra parte 83% de los pacientes con
actividades laborales de tipo sedentario se incorpora rapidamente a sus labores
con una media de 16 semanas (23) Diversos estudios ponen de manifiesto que
a los costos directos en consumos, se afaden los costos derivados de los
déficits funcionales y discapacidad que ocasiona la enfermedad condicionando,
perdida de actividades y productividad tanto en el trabajo como en el hogar, y
representando el 70% del total de costes socioecondmicos. Este hecho de
nuevo vuelve a condicionar un impacto significativo en la dinamica familiar de
los pacientes, agravando el estrés, produciendo cambios de rol y dificultades
en la adaptacion que lleva a pérdidas residuales significativas. Aunque sean las
caracteristicas del paciente y de su enfermedad lo que determine la evolucién
del proceso, también la estructura de la familia, su forma de funcionamiento, el
grado de estrés producido y los consecuentes cambios pueden jugar un papel
en el impacto producido la dificultad de adaptacion, contribuyendo en definitiva
al deterioro psicosocial y fisico del paciente y de su entorno. (39)



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los procesos de transicion epidemioldgica y nutricional que viven los paises en
desarrollo, México entre ellos, han traido como resultado una serie de cambios
en la morbimortalidad de las poblaciones, en los estilos de vida de los
individuos, ocasionando cambios en los sistemas sociales que van desde la
familia hasta los sistemas de salud.

El aumento de poblaciones con factores de riesgo a edades mas tempranas
para padecimientos cronico degenerativos junto con el envejecimiento de la
poblaciones ha dado como resultado la creciente incidencia de padecimientos
como la diabetes mellitus, la hipertension arterial y la cardiopatia isquémica,
los cuales comparten factores de riesgo y agravan el pronostico del paciente
cuando en el coinciden mas de una de ellas.

Existen multiples estudios que abordan la importancia de los factores de
riesgos tales como el sobrepeso y la obesidad, el sedentarismo y el estrés en la
etiopatogénesis de la cardiopatia isquémica y existen también estudios que
hablan de las caracteristicas propias de las familias como factores asociados a
esta patologia, tales como la funcionalidad, la estructura y la tipologia de las
familias y las crisis que se viven a lo largo del ciclo vital, factores que se
encuentran estrechamente vinculados y son el soporte con el cual las familias
responden a los diferentes eventos a lo largo de su trayectoria. Existen
también, segun la literatura ya revisada autores que sefialan la influencia de
los aspectos socioecondmicos en la génesis de las patologias isquémicas
cardiacas.

Por otro lado podemos decir que el impacto psicosocial de la enfermedad en
los miembros de la familia es considerable requiriendo un cambio de roles y
una redistribucion de las tareas. La adaptabilidad de la familia se pone a
prueba. La familia debe encontrar su propio equilibrio entre tener en cuenta las
necesidades de los miembros individuales y la unidad familiar como un todo, lo
que permite que todos tengan relaciones satisfactorias entre si y con su
contexto social (41)

Es esencial el reconocer la influencia de los factores familiares sobre la salud
del paciente y tenerlos en cuenta para el cuidado del mismo, reconociendo
igualmente la influencia de los problemas del paciente en su familia. EI camino
entre los pacientes con cardiopatia isquémica y sus familias se recorre en
ambas direcciones. El factor comun de todas estas situaciones es la necesidad
de que todos los miembros de la familia se adapten al cambio de situacion y
adopten nuevas normas y a veces nuevos papeles.

Considerando todos estos elementos que se encuentran estrechamente
relacionados se plantea si estas caracteristicas seran semejantes a las
reportadas, en las familias de los pacientes con cardiopatia isquémica de la
poblacion adscrita a la zona de influencia del Hospital General de Zona No.24
del IMSS. De donde surge la siguiente pregunta de investigacion:

¢Cual es el grado de funcionalidad, estructura, nivel de crisis y perfil
sociodemografico en familias de pacientes con cardiopatia isquémica en
un segundo nivel de atenciéon médica?






OBJETIVO GENERAL

Estimar el grado de funcionalidad, estructuras, crisis familiares y perfil
socioeconémico del paciente con cardiopatia isquémica en un segundo nivel
de atencién médica.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

1. Clasificar y cuantificar el porcentaje de familias funcionales vy
disfuncionales en el paciente con cardiopatia isquémica.

2. Clasificar y estimar el porcentaje de familias del paciente con cardiopatia
isquémica segun la estructura y tipologia familiar.

3. Clasificar y determinar el porcentaje de familias del paciente con
cardiopatia isquémica segun la etapa del ciclo vital en que se encuentra.

4. Estimar el grado de crisis familiar asociada al paciente con cardiopatia
Isquémica.

5. Identificar co morbilidad y su porcentaje en el paciente con cardiopatia
Isquémica.

6. Identificar el perfil sociodemografico (edad, sexo, escolaridad, ocupacion,
estado civil) del paciente con cardiopatia isquémica.

7. ldentificar el nivel socioecondmico segun el método de Graffar de las
familias de los pacientes con cardiopatia isquémica.



JUSTIFICACION.

La cardiopatia coronaria en el pais es la patologia cardiovascular
dominante. Las estadisticas generales informan que las enfermedades del
corazon figuran el primer lugar como causa de muerte, desde hace mas de 20
anos, por lo que esta considerada como un problema de salud importante.

Los cambios que puede producir la cardiopatia isquémica en el adulto y

su familia estan en funcién no sélo del momento del ciclo vital, sino de la edad,
sexo y estatus socioeconémico del individuo y familia afectados; aun cuando
no se deben minimizar otros aspectos como tipo de enfermedad, posibilidad y
grado de invalidez o redes de apoyo con las que cuenta la familia que puede o
no funcionar. No es lo mismo sufrir una enfermedad en la edad adulta cuando
aun se tiene mucho por vivir, muchas esperanzas y oportunidades, a que ésta
se presente en una etapa considerada muchas veces final en la vida como es
en los adultos mayores.
Las personas de 60 afios o0 mas representaban 6.8 por ciento de la poblacion
total del pais en 2000 y se espera seran 28.0 por ciento en 2050. La morbilidad
de la poblacién envejecida representa una mayor complejidad respecto a otros
grupos de edad, principalmente porque el estado de salud es un reflejo de su
estilo de vida y en él se acumulan la presencia de factores de riesgo para
desarrollar enfermedades cardiacas (24, 25).

Tomando en cuenta el impacto de la cardiopatia isquémica al interior de las
familias en sus aspectos biopsicosociales, econdmicos y el impacto en los
sistemas de salud es que se conozca las caracteristicas familiares de los
pacientes con cardiopatia isquémica.

El conocimiento por parte del Equipo de Salud que se hace cargo del cuidado
de la persona con cardiopatia, de la estructura de la familia, de su dinamica y
funcionamiento, de la etapa del ciclo vital familiar en que se encuentran y de los
recursos que movilizan para enfrentarse a las situaciones estresantes, le
posibilitara el convertir a la familia en una autentica Unidad de Cuidados que
facilitara el correcto control integral



HIPOTESIS.

No es necesaria ya que es un estudio de tipo descriptivo.



SUJETOS, MATERIAL Y METODOS.

4 SITIO DE ESTUDIO

Hospital General de Zona No.24

4 DISENO:

Se realizé un estudio observacional, transversal, prolectivo, descriptivo,
abierto a los derechohabientes adultos con diagndstico de cardiopatia
isquémica que acuden a la consulta externa de cardiologia con diagnostico ya
determinado .Realizandose en el Hospital General de Zona No. 24, del periodo
comprendido del mes mayo- junio del 2009.

4 PROPOSITO DEL ESTUDIO
Descriptivo

4 CARACTERISTICAS DEL GRUPO

Pacientes adultos derechohabientes con diagnoéstico de cardiopatia
isquémica mayores de 45 afios, con diagnostico de cardiopatia previamente
confirmado por el médico cardiélogo del Hospital General de Zona No. 24

@ CRITERIOS DE INCLUSION

1.

N

S

Derechohabientes que acudan a la consulta externa de
cardiologia del HGZ No. 24

Diagndstico de cardiopatia isquémica valorado previamente por
cardiologia.

Pacientes mayores de 45 afos

Ambos sexos

Pacientes que deseen participar en el proyecto de investigacion
Pacientes con diagnostico de cardiopatia isquémica desde
reciente diagndstico hasta de un afio y medio de evolucion.



@ CRITERIOS DE EXCLUSION

1. Aquellos pacientes que no sepan leer o escribir.
2. Pacientes con deterioro cognitivo o dificultad para contestar el
cuestionario

@ CRITERIOS DE ELIMINACION

Pacientes o familias que por cualquier motivo no terminaron de contestar
el cuestionario.

4 TAMANO DE LA MUESTRA.

Se realiza el céalculo de la muestra con ayuda del programa Epi info el cual se
toma en cuenta los siguientes valores:

Tamafo poblacional anual de 2300 en el 2008
Prevalencia esperada se desconoce 50%

Peor resultado 55

Nivel de confianza 90%

Total de pacientes: 242.

4 TIPO DE MUESTREO

No probabilistico por conveniencia, de acuerdo al numero de pacientes que
padecen cardiopatia isquémica que acudan a la consulta externa en el periodo
comprendido mayo junio del 2007 en el Hospital General de Zona No. 24.



4 VARIABLES DE ESTUDIO.

VARIABLE
ESTUDIO Y
CONCEPTO

EDAD

SEXO

ESCOLARIDAD

ESTADO CIVIL:

OCUPACION

DEFINICION
CONCEPTUAL

Tiempo
transcurrido desde
el nacimiento al
momento del
estudio.

Condicién organica
que distingue de la
femenino de lo
masculino

Nivel de estudios
formales que se
han alcanzado al
momento del
estudio.

Estado de una
persona con
respecto al
matrimonio.

Trabajo o Actividad

DEFINICION
OPERACIONAL

Edad cumplida en
anos

Femenino
Masculino

Primaria completa
Primaria
incompleta
Secundaria
completa,
Secundaria
incompleta,
Técnica completa,
Técnica
incompleta,
Bachillerato
completo,
Bachillerato
incompleto,
Profesional
completo,
profesional
incompleto
lletrado

Casado,divorciado,
viudo, separado,
union libre.

Obrera

ESCALA DE
MEDICION Y
ANALISIS
ESTADISTICO

Variable:
Cuantitativa
discreta.

Se medir promedio
desviacion
estandar,

Variable cualitativa
nominal.

Se puede medir
frecuencia,
distribucion de
porcentajes.

Variable cualitativa
ordinal, se puede
medir en
frecuencia 'y
distribucion de
porcentajes.

Variable cualitativa
nominal se puede
medir en
frecuencias y
distribucion de
porcentajes.

Variable cualitativa



NIVEL ,
SOCIOECONOMICO

CARDIOPATIA
ISQUEMICA

TIEMPO DE
EVOLUCION DE
LA CARDIOPATIA
ISQUEMICA

ENFERMEDADES
ASOCIADAS CON
RIESGO
CARDIOVASCULAR

que desempena
una persona que
puede o no ser
remunerada

Es la diferenciacion
social producida
por el ingreso.

La cardiopatia
isquémica es una
enfermedad
cardiaca producida
como
consecuencia de
alteraciones que
conllevan la
aparicion de déficit
de oxigeno en el
musculo cardiaco,
también conocido
como sindromes
coronarios agudos
Tiempo que ha
transcurrido desde
el diagnéstico de
cardiopatia a la
fecha.

Patologias
concomitantes que
influyen en la
evolucion de la
cardiopatia

Comercial
Técnico
Profesional
Pensionado
Hogar

Se medira
mediante la
encuesta de
método de graffar
que incluye
variables como
educacion, fuente
de ingresos y
condiciones de la
vivienda.

04-06 Estrato alto
07-09 Medio alto
10- 12 Medio bajo
13- 16 Obrero
17-20 Marginal

Se obtendra la
informacion con la
confirmacion de
cardiopatia
isquémica (pueden
ser angina
inestable, infarto
agudo de miocardio
previamente
diagnosticado por
el cardidlogo.

1-3 meses
3- 6 meses
6-9 meses
9-12 meses
Mas de 1 ano

Hipertension
arterial

Diabetes mellitus
Dislipidemias
Alcoholismo
Tabaquismo

Nominal, se puede
medir frecuencia y
distribucion de
porcentajes.

Variable Cualitativa
ordinal,
frecuencias y
distribucion de
porcentajes.

Variable cualitativa
nominal, se puede
medir frecuencias
y distribucion de
porcentajes.

Variable
Cuantitativa
discreta promedio,
media, moda,
mediana,
desviacion
estandar.

Variable cualitativa
nominal,
frecuencia 'y
distribucion de
porcentajes.



NUMERO DE
EVENTOS DE
CARDIOPATIA
ISQUEMICA

ANOS DE
FORMADA LA
FAMILIA

TIPOLOGIA y
ESTRUCTURA
FAMILIAR

CICLO VITAL

Numero de veces
en que ha
presentado
cardiopatia
isquémica.

Total de anos que
las familias viven
juntos.

Es la clasificacion
de las familias con
base a su
composicion.
Estructura: segun
los elementos que
la constituyen
Desarrollo: en
funcién a las
actividades
laborales de la
madre.

Etapas durante las
cuales los
miembros de la
familia
experimentan
cambios y adoptan
comportamientos
que de alguna
manera son
previsibles para
atenerse a normas
conductuales y
sociales
preestablecidas

previsibles por

atenerse.

Se preguntara en
forma directa los
anos de formada la
familia

1-10 anos

11-20 anos

21-30 anos

31-40 anos

41y mas

Se obtendra
mediante la
pregunta directa y
se clasificara de
acuerdo a los
conceptos basicos
para el estudio de
las familias de los
Archivos de
Medicina Familiar
del 2005.

Se determinara con
la clasificacion de
gyman en las
siguientes etapas
evolutivas de la
familia; Matrimonio,
expansion,
dispersion,
independencia
retiro y muerte

Variable cualitativa
ordinal se puede
medir mediana
frecuencia 'y
distribucion de
porcentajes.

Variable
Cuantitativa
discreta

Se puede medir
promedio, media,
mediana moda
desviacion
estandar.

Variable
Cualitativa
nominal, se puede
medir frecuencia y
distribucion de
porcentajes.

Variable
Cualitativa nominal
politdmica,
frecuencia 'y
porcentaje.



FUNCIONALIDAD
FAMILIAR

PERCEPCION
DEL PACIENTE
SOBRE EL
LIDERAZGO,
VINCULACION
AFECTIVAY
RELACION
FAMILIAR

CRISIS
FAMILIARES

La capacidad del
sistema para
enfrentar y superar
cada una de las
etapas del ciclo
vital y las crisis por
las que atraviesa

Es la funcion que
permite al ser
humano recibir,
elaborar, interpretar
informacion que
llega desde su
entorno.

Son aquellos
eventos criticos del
desarrollo y
accidentales que la
familia ha afrontado
desde hace 1 afio

Se utilizara el
instrumento

De Evaluacion de
Funcionalidad
Familiar que nos
determinara si la
familia es;
a)funcional

b)no funcional

Se realizaran
preguntas abiertas
en base a:

El subsistema
familiar que esta a
cargo de la toma
de decisiones.
Percepcion de la
relacion familiar por
parte del paciente.
La afinidad del
paciente hacia
algun miembro de
la familia.

Instrumento de
Holmes y Rahe

Variable Cualitativa
nominal

Frecuencia 'y
porcentaje

Variable cualitativa
nominal,
frecuencia y
porcentaje.

Variable
cualitativa, nominal
se puede medir
frecuencia y
distribucion de
porcentajes.



@ FACTIBILIDAD Y ASPECTOS ETICOS.

La investigacién es factibie de llevarse a cabo, se cuenta con
los recursos humanos, materiales y el espacio fisico, sin afectar a nuestra
poblacién de estudio.

El presente trabajo de investigacion se llevara a cabo conforme a los
aspectos éticos que rigen a la investigacién. El Codigo de Nuremberg
promulgado en 1947, siendo la principal disposicion del cédigo que “es
absolutamente esencial el consentimiento informado voluntario del sujeto
humano”. Estipula otros detalles implicitos en este requisito:

1 Capacidad de dar consentimiento

2 Ausencia de coaccién

3 Compresion de los riesgos y beneficios implicitos.
En 1964 la asociacién médica mundial adopt6é la declaracién de Helsinki
cuya revisién y medicacién mas reciente tuvo lugar en 1989, en Tokio, y
establecié las pautas éticas para la investigacién en seres humanos. La
declaraciéon de Ginebra de la Asociacion Médica Mundial vincula al médico
con la férmula “Velar solicitamente y ante todo para la salud de mi paciente”,
y el Cédigo Internacional de ética médica afirma que: el médico debe actuar
solamente en el interés del paciente al proporcionar atencién médica que,
pueda tener el efecto de debilitar la condicién mental y fisica del paciente. El
deber del médico es promover y velar por la salud de las personas. Los
conocimientos y la ciencia del médico han de subordinarse al cumplimiento
de este deber.

El propésito principal de la investigacion médica en seres humanos es
mejorar los procedimientos preventivos, diagndsticos y terapéuticos y
también comprender la etiologia y patogenia de las enfermedades incluso
los mejores métodos preventivos, diagndsticos y terapéuticos disponibles
deben ponerse a prueba continuamente a través de la investigacion para
que sean eficaces, efectivos, accesibles y de calidad.

Apegandonos a las leyes nacionales: Reglamento de la Ley General
de Salud en materia de investigacion para la salud en el Titulo quinto de
investigacion para la salud capitulo Unico; Articulos 96: el cual menciona que
la investigacién para la salud comprende el desarrolio de acciones que
contribuyen al conocimiento de los procesos biol6gicos y psicolégicos en los
seres humanos.

Articulo 97.- L a Secretaria de Educacién Pdblica, en coordinacion
con la Secretaria de Salud y con la participacién que correspdnda al Consejo
Nacional de Ciencia y Tecnologia, orientara al desarrollo de la investigacion
cientifica y tecnolégica destinada a la salud.

Articulo 99.- L a Secretaria de Salud, en coordmamon con la
Secretaria de Educacion Publica y con la colaboracién del Consejo Nacional
de Ciencia y Tecnologia y de las instituciones de educacién superior,
realizard y mantendra actualizado un inventario de investigacién en el area
de salud del pais.

Articulo 100.- L a investigacion de los seres humanos se desarrollara
conforme a las siguientes bases: 1.- .Deberd adaptarse a los principios
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cientificos y éticos que justifican la investigacién médica, especialmente en
lo que se refiere a su posible contribucidon médica, especialmente en lo que
se refiere a su posible contribucién a la solucién de problemas de salud y al
desarrollo de nuevos campos de la ciencia médica.

4 RECURSOS HUMANOS, FiSICOS Y FINANCIEROS.

Seran realizadas por la alumna en ocasiones con un colaborador que se
encuentre disponible, recursos fisicos constaran de un equipo de computo,
impresora, copias, lapices, borradores y plumas. Los recursos financieros
correrén a cuenta de la alumna los cuales seran empleados para compra de
copias, tinta, lapices, plumas, borradores necesarios

RECURSOS HUMANOS

1 Asesor del protocolo y co-asesoras

2 Residente de Medicina Familiar.
RECURSOS FISICOS.

1 Cuestionarios.

2 Hojas, computadora, boligrafo, lapiz, goma, sacapuntas.
RECURSOS FINANCIEROS.

Proporcionados por el investigador
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4 DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO.

El presente estudio se realizé en la Consulta Externa del servicio de
Cardiologia del Hospital General de Zona No. 24 del IMSS de la ciudad de
México en el periodo comprendido del mes de mayo a junio del 2009, previa
aprobaci6n del protocolo por el Comité de investigacion local, se informé a
las autoridades correspondientes de la unidad (Director, Jefe de ensefianza
y Jefes de departamento clinico), y previo consentimiento informado, se les
explicé y se procedio a la aplicacion de un cuestionario ex profeso a los
pacientes con cardiopatia isquémica previa valoracién y confirmacién por el
médico cardiélogo del diagnostico de cardiopatia isquémica. El cuestionario
consto de 108 ftems: ficha de identificacion:7 perfil sociodemografico: 4,
antecedentes personales patoldgicos (diagnéstico de cardiopatia, tiempo de
evolucién de la cardiopatia isquémica, nimero de eventos, enfermedades
asociadas): 4, estructura familiar (tiempo de formada la familia, numero de
integrantes de la familia, personas con las que vive, nimero de hijos y ciclo
vital:5 percepcién de la dinamica familiar: de liderazgo:1percepcion de la
relacién  familiar:1,  percepcién  del  paciente  sobre afinidad
tamiliar:1,comunicacion y apoyo familiar:2 y funcionalidad familiar a través
del cuestionario de evaluacién del funcionamiento familiar: 40, crisis familiar
(si hay otras crisis asociadas a través del cuestionario de estrés Holmes y
Rahe): 43.

@ ANALISIS DE DATOS.

Se utiliz6 estadistica descriptiva frecuencias y distribucion de
porcentajes para variables nominales, media mediana, moda y desviacion
estandar para variables cuantitativas.

La forma de captura se llevd a cabo por medio del programa SPSS,
previa codificacion, los datos se describiran agrupando las variables en
cuantitativas y cualitativas y finalmente se expondran en presentacion de
cuadros de salida.
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RESULTADOS.

Se realizdé un estudio descriptivo, transversal, observacional, en 242 pacientes
derechohabientes del IMSS con cardiopatia isquémica durante la consulta al
servicio de cardiologia del HGZ No. 24 durante el periodo de mayo a junio del
20009.

En los resultados se observé que el perfil sociodemografico de los pacientes
fue con edad minima de 45 afos, maxima de 95 con media 67.9, mediana de
69 con DE 1£9.92., rango de edad de 61 a 70 afios en un 35.5% (n=86), genero
masculino en un 54.5% (n=132) y femenino un 45.5% (n=110). Residentes en
mayor proporcion de la Delegacién Gustavo A. Madero en 80.6% (n=195);
escolaridad primaria completa el 26% (n=63), ocupacién hogar con 36%
(n=87), pensionado 30.2% (n=73), estado civil casados con 68.6% (n=166),
viudo 21.1% (n=51), nivel socioecondmico obrero 49.2% (n=119), nivel medio
bajo 31.4% (n=76). (Ver cuadro 1)

Los antecedentes de la cardiopatia isquémica fueron: pacientes con
informacion sobre la enfermedad 67.8% (n=164), aquellos que no tenian
informacion 32.2% (n=78), cardiopatia isquémica en este momento de tipo
infarto al miocardio 74.8% (n=181), angina de pecho 25.2% (n=61); tiempo de
evolucién de la cardiopatia de un afio y mas con 45% (n=109), de 0 a 3 meses
con 21.9% (n=53), en un 70.2% (n=170) solo han tenido un evento isquémico (
Ver cuadro 2).

En cuanto a los antecedentes patoldgicos asociados a la cardiopatia
isquémica un 71.9% (n=174) manifestaron hipertension arterial, diabetes
mellitus 38% (n=92), dislipidemia 45% (n=109), alcoholismo 7% (n=17),
tabaquismo 28.5% (n=69), colesterol 3.7% (n=9), triglicéridos 2.5% (n=6). (Ver
cuadro 3).

Las caracteristicas familiares de pacientes con cardiopatia isquémica fueron:
afnos de formada la familia con 41 afios y mas el 50% (n=121), familia nuclear
52.5% (n=127), ciclo vital familiar en etapa de retiro y muerte con 62.0%
(n=150), percepcion del liderazgo familiar, esposo(a) 44.6% (n=108),
percepcion de la relacién familiar , buena con 77.7% (n=188), percepciéon de
afinidad con algun integrante familiar, hijos 80.6% (n=195), la evaluacién
familiar general (EFF): no funcional 3.3% (n=8) familia funcional 96.7% (n=234),
evaluacion familiar del EEF sobre involucramiento afectivo instrumental
funcional con 100% (n=242), involucramiento afectivo de un miembro de la
familia : sobrecarga 100% (n=242), patrones de comunicacion verbal y no
verbal disfuncional 100% (n=242), patrones de comunicacién verbal
instrumental funcional (clara) 100% (n 242), resolucion de problemas
(organizacion familiar: conductas y roles funcional) con 100% (n= 242),
patrones de control de conducta (comportamientos de negacién y cambio)
flexible 95.9% (n=232), rigido 4.1% (n=10), crisis familiar no existen
problemas importantes 43.5% (n= 105), crisis moderada 27.7% (n=67). (Ver
cuadro 4,5y 6).



Las caracteristicas de los pacientes de acuerdo a la cardiopatia isquémica
tipo angina de pecho fueron con edad de 71 a 80 afios en el 37.7% (n=23),
femeninas con 63.9% (39), residentes de la delegacion Gustavo A. Madero
70.5% (n=43), primaria incompleta 34.4% (n=21), dedicados al hogar 50.8%
(n=31), pensionados 23% (n=14), casados 59% (n=36), nivel socioecondémico
obrero 62.3% (n=38). Con informacion de la enfermedad 83.6% (51), tiempo
de evolucion de un afio y mas con 39.3%, enfermedades asociadas a la
cardiopatia con hipertension arterial 82 % (n=50), diabetes mellitus 36.1%
(n=22), dislipidemia 39.3% (n=24), alcoholismo 8.2% (n= 5), tabaquismo 29.5%
(n=18), colesterol 1.6% (n=1), triglicéridos 3.3% (n= 2), anos de formada la
familia 41anos y mas 54.1%, (n=33), familia nuclear 54.1% (n=33) , ciclo vital
etapa de retiro y muerte 73.8% (n=45), percepcion del paciente en quien lleva
el liderazgo esposo (a) 50.8% (n=31), percepcion de la relacion familiar buena
70.5% (n=43), percepcion de afinidad con algun integrante familiar hijos 91.8%
(n=56), escala de evaluacién familiar general funcional 98.4% (n= 60), factores
de evaluacion familiar involucramiento afectivo instrumental funcional 100%
(n=61), involucramiento afectivo de un miembro de la familia sobrecarga,
disfuncional 100% (n=61), patrones de comunicacién verbal y no verbal
disfuncional 100% (n=61), patrones de  comunicacion verbal instrumental
funcional 100% (n=61), resolucién de problemas (organizacién familiar:
conductas y roles) funcional 100% (n=61), patrones de control de conducta
(comportamientos de negacién y cambio) flexible 98.4% (n=60), rigido de 1.6%
(n=1), crisis familiares no existen problemas importantes 37.7% (n=23), crisis
moderada 34.4% (n=21). (Ver cuadro 7, 8, 9, 10, 11,12).

Las caracteristicas de los pacientes de acuerdo a la cardiopatia isquémica de
tipo infarto al miocardio fueron con edad de 61 a 70 afos con 38.7% (n=70),
género masculino con 60.8% (n=110), residentes de la delegacion Gustavo A
Madero, primaria completa 26% (n=47), pensionados 32.6% (n=59), dedicados
al hogar 30.9% (n=56), casados 71.8% (n=130), nivel socioeconémico obrero
44.8% (n=81). Con informacién de la enfermedad 62.4% (n=113), tiempo de
evolucién de un afio y mas 47% (n=85), enfermedades asociadas a la
cardiopatia con hipertension arterial 68.5%, (n= 124), diabetes mellitus 38.7%
(n=70), dislipidemia 47% (n=85), alcoholismo 6.6% (n=12), tabaquismo 28.2%,
(n=51), colesterol 4.4% (n=8), triglicéridos 2.2% (n=4), afios de formada la
familia 41 afios y mas 48.6%, (n=88), familia nuclear 51.9% (n=94), ciclo vital
etapa de retiro y muerte 58% (n=105), percepcion del paciente en quien lleva el
liderazgo esposo (a) 42.5% (n=77), percepcién de la relacion familiar buena
80.1% (n=145), percepcion de afinidad 76.8% (n=139), escala de evolucién
familiar general familia funcional 96.1% (n=174), factores de evaluacion familiar
general involucramiento afectivo instrumental funcional 100% (n=181),
involucramiento afectivo de un miembro de la familia: sobrecarga disfuncional
100% (n=181), patrones de comunicacién verbal y no verbal disfuncional 100%
(n=181), patrones de comunicacion verbal instrumental funcional 100%
(n=181), resolucion de problemas (organizacion familiar: conductas y roles)
100% (n=181), patrones de control de conducta (comportamientos de negacion
y cambio ) flexible 95%, (n=172), crisis no existen problemas importantes
45.3% (n=82), crisis leve 26% (n=47). (Ver cuadro 7, 8, 9, 10, 11,12).



CUADROS Y FIGURAS.

CUADRO 1. PERFIL SOCIODEMOGRAFICO EN PACIENTES CON
CARDIOPATIA ISQUEMICA DEL HGZ No. 24 EN EL PERIODO MAYO A
JUNIO DEL 20089.

PERFIL n=242 %
SOCIODEMOGRAFICO
EDAD
41-50 13 5.4
51-60 45 18.6
61-70 86 35.5
71-80 76 31.4
81-90 20 8.3
91 y mas 2 0.8
GENERO
Femenino 110 455
Masculino 132 54.5
DELEGACION DE
RESIDENCIA
Gustavo A. Madero 195 80.6
Azcapotzalco 30 12.4
Tlalnepantla 17 7.0
ESCOLARIDAD
lletrado 11 4.5
Primaria completa 63 26.0
Primaria incompleta 57 23.6
Secundaria completa 32 13.2
Secundaria incompleta 14 5.8
Técnica completa 17 7.0
Técnica incompleta 2 .8
Bachillerato completo 16 6.6
Bachillerato incompleto 2 .8
Profesional completo 25 10.3
Profesional incompleto 3 1.2
OCUPACION
Obrero 31 12.8
Comercial 26 10.7
Técnico 12 5.0
Profesional 13 54
Pensionado 73 30.2
Hogar 87 36.0
ESTADO CIVIL
Casado 166 68.6
Divorciado 1 04
Viudo 51 211
Separado 18 7.4
Unién libre 6 2.5

NIVEL SOCIOECONOMICO
Medio alto 41 16.9
Medio bajo 76 314



Obrero 119 49.2

Marginal 6 2.5
Fuente: IMSS HGZ No.24

FIGURA 1.EDAD DE PACIENTES CON
CARDIOPATIA ISQUEMICA.
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FIGURA 2. GENERO DE PACIENTES CON
CARDIOPATIA ISQUEMICA
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FIGURA 3. OCUPACION EN PACIENTES CON
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FIGURA 4. ESTADO CIVIL EN PACIENTES CON
CARDIOPATIA ISQUEMICA
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FIGURA 5. NIVEL SOCIOECONOMICO DE PACIENTES
CON CARDIOPATIA ISQUEMICA
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CUADRO 2. ANTECEDENTES PATOLOGICOS DE LA CARDIOPATIA
ISQUEMICA EN PACIENTES DEL HGZ No.24 DEL PERIODO MAYO
JUNIO DEL 2009

ANTECEDENTES DE n=242 %
LA CARDIOPATIA
ISQUEMICA (ClI)
INFORMACION DE LA
ENFERMEDAD
Si 164 67.8
No 78 32.2
TIPO DE CI EN ESTE
MOMENTO
Angina de pecho 61 25.2
Infarto al miocardio 181 74.8
TIEMPO DE
EVOLUCION DE LA ClI
0 a 3 meses 53 21.9
4 a 6 meses 31 12.8
7 a 9 meses 13 54
10 a 12 meses 36 14.9
De un afno y mas 109 45.0
NUMERO DE
EVENTOS DE LA ClI
1 Evento 170 70.2
2 Eventos 54 22.3
3 Eventos 14 5.8
4 Eventos 3 1.2

5 Eventos 1 4
Fuente: IMSS HGZ No.24



FIGURA 6.TIPO DE CARDIOPATIA EN
ESTE MOMENTO

Porcentaje,

Angina de

pecho, 25.

Porcentaje,

Infarto

miocardio,

14.8%

2%




CUADRO 3. ANTECEDENTES PATOLOGICOS ASOCIADOS A LA
CARDIOPATIA ISQUEMICA EN PACIENTES DEL HGZ No. 24 PERIODO
MAYO JUNIO DEL 2009

TIPO DE ENFERMEDAD n=242 %
ASOCIADA
Hipertension arterial
Si 174 71.9
No 68 28.1
Diabetes Mellitus
Si 92 38.0
No 150 62.0
Dislipidemia
Si 109 45.0
No 133 55.0
Alcoholismo
Si 17 7.0
No 225 93.0
Tabaquismo
Si 69 28.5
No 173 71.5
Colesterol
Si 9 3.7
No 233 96.3
Triglicéridos
Si 6 2.5
No 236 97.5

Fuente: IMSS HGZ No.24



CUADRO 4. CARACTERiSTICAS FAMILIARES DE PACIENTES CON
CARDIOPATIA ISQUEMICA DEL HGZ No24 EN EL PERIODO MAYO JUNIO

DEL 2009
ANOS DE FORMADA n=242 %
LA FAMILIA
1-10 anos 14 5.8
11 a 20 afos 15 6.2
21 a 30 afos 33 13.6
31 a 40 afios 59 244
De 41 afos y mas 121 50.0
TIPO DE FAMILIA
Nuclear 127 52.5
Extensa 18 7.4
Monoparental 31 12.8
Extensa compuesta 38 15.7
Otras 28 11.6
CICLO VITAL
Matrimonio 6 2.5
Dispersion 14 5.8
Independencia 72 29.8
Retiro y muerte 150 62.0
PERCEPCION DEL
PACIENTE EN QUIEN
LLEVA EL LIDERAZGO
Paciente 36 14.9
Esposo 74 30.6
Esposa 34 14
Ambos 62 25.6
Hijos 31 12.8
Otros 5 2.1
PERCEPCION DE LA
RELACION FAMILIAR
Excelente 14 5.8
Buena 188 77.7
Regular 37 15.3
Mala 3 1.2
PERCEPCION DE
AFINIDAD CON ALGUN
INTEGRANTE
FAMILIAR
Esposo 8 3.3
Esposa 15 6.2
Hijos 195 80.6

Otros 24 9.9
Fuente: IMSS HGZ No.24



FIGURA 7. TIPOLOGIA FAMILIAR DE PACIENTES
CON CARDIOPATIA ISQUEMICA.
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FIGURA 8 FASE DEL CICLO VITAL EN QUE SE
ENCUENTRAN LOS PACIENTES CON
CARDIOPATIA ISQUEMICA
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FIGURA 9.PERCEPCION DE LIDERAZGO EN
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FIGURA 10.PERCEPCION DE LA RELACION
FAMILIAR EN PACIENTES CON CARDIOPATIA
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FIGURA 11. AFINIDAD DE PACIENTES CON
CARDIOPATIA ISQUEMICA HACIA ALGUN
FAMILIAR
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CUADRO 5. EVALUACION DE FUNCIONAMIENTO FAMILIAR EN
PACIENTES CON CARDIOPATIA ISQUEMICA DEL HGZ No 24 EN EL



PERIODO MAYO JUNIO DEL 2009

EVALUACION DEL n=242 %
FUCNIONAMIENTO

FAMILIAR

ESCALA DE

EVALUACION FAMILIAR
(EEF) GENERAL

Familia no funcional 8 3.3
Familia funcional 234 96.7
FACTORES

EVALUACION FMILIAR
1. Involucramiento afectivo

instrumental
FUNCIONAL 242 100
DISFUNCIONAL 0 0

2. Involucramiento afectivo

de un miembro de la

familia: sobrecarga

FUNCIONAL 0 0
DISFUNCIONAL 242 100
3. Patrones de

comunicacion verbal y no

verbal
FUNCIONAL 0 0
DISFUNCIONAL 242 100

4. Patrones de
comunicacion verbal

instrumental

FUNCIONAL (CLARA) 242 100
DISFUNCIONAL 0 0
(CONFUSO)

5. Resolucion de
problemas (organizacion
familiar: conductas y

roles)
FUNCIONAL 242 100
DISFUNCIONAL 0 0

6.Patrones de control de
conducta(comportamientos
de negacién y cambio)
Rigido 10 4.1

Flexible 232 95.9
Fuente: IMSS HGZ No.24



FIGURA 12. EVALUACION DE FUNCIONAMIENTO
FAMILIAR DE PACIENTES CON CARDIOPATIA
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CUADRO 6. CRISIS FAMILIAR EN LOS ULTIMOS 12 MESES EN PACIENTES
CON CARDIOPATIA ISQUEMICA DEL HGZ No 24 EN EL PERIODO MAYO
JUNIO DEL 2009

CRISIS n=242 %
No existen problemas 105 43.5
importantes
Leve 63 26.0
Moderada 67 27.7
Grave 7 2.9

Fuente: IMSS HGZ No.24

FIGURA 13.CRISIS FAMILIAR EN LOS ULTIMOS
12 MESES EN PACIENTES CON CARDIOPATIA
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CUADRO 7. RE,LACION’DE PERFIL SOCIODEMOGRAFICO CON EL TIPO
DE CARDIOPATIA ISQUEMICA EN PACIENTES ESTUDIADOS DEL HGZ No



24 EN EL PERIODO MAYO JUNIO DEL 20089.

PERFIL CARDIOPATIA ISQUEMICA
SOCIODEMOGAFICO
ANGINA DE PECHO  INFARTO AL MIOCARDIO

N=61 N=181
EDAD n % n %
41-50 3 4.9 10 5.5
51-60 13 21.3 32 17.7
61-70 16 26.2 70 38.7
71-80 23 37.7 53 29.3
81-90 5 8.2 15 8.3
91 y mas 1 1.6 1 0.6
GENERO
Femenino 39 63.9 71 39.2
Masculino 22 36.1 110 60.8
DELEGACION
Gustavo A Madero 43 70.5 152 84.0
Azcapotzalco 11 18 19 10.5
Tlalnepantla 7 11.5 10 55
ESCOLARIDAD
Primaria completa 16 26.2 47 26.0
Primaria incompleta 21 344 36 19.9
Secundaria completa 8 13.1 24 13.3
Secundaria 4 6.6 10 5.5
incompleta
Técnica completa 2 3.3 15 8.3
Técnica incompleta 0.0 0.0 2 1.1
Bachillerato completo 2 3.3 14 .
Bachillerato 0 0 2 1.1
incompleto
Profesional completo 6 9.8 19 10.5
Profesional 0 0 3 1.7
incompleto
lletrado 2 3.3 9 5.0
OCUPACION
Obrero 4 6.6 27 14.9
Comercial 4 6.6 22 12.2
Técnico 4 6.6 8 4.4
Profesional 4 6.6 9 5.0
Pensionado 14 23 59 32.6
Hogar 31 50.8 56 30.9
ESTADO CIVIL
Casado 36 59.0 130 71.8
Divorciado 1 1.6 0 0.0
Viudo 16 26.2 35 19.3
Separado 8 13.1 10 55
Union libre 0 0 6 3.3

NIVEL



SOCIOECONOMICO

Medio alto 8 13.1 33 18.2
Medio bajo 13 21.3 63 34.8
Obrero 38 62.3 81 44.8
Marginal 2 3.3 4 2.2

Fuente: IMSS HGZ No.24

FIGURA 14.RELACION DE LA EDAD DE PACIENTES
CON EL TIPO DE CARDIOPATIA ISQUEMICA
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FIGURA 15.RELACION DE LA OCUPACION CON
EL TIPO DE CARDIOPATIA ISQUEMICA
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FIFURA 16. RELACION DEL ESTADO CIVIL CON
EL TIPO DE CARDIOPATIA ISQUEMICA.
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CUADRO 8. RELACION DE LOS ANTECEDENTES DE LA CARDIOPATIA
ISQUEMICA EN PACIENTES DEL HGZ No 24 EN EL PERIODO MAYO JUNIO



2009

ANTECEDENTES CARDIOPATIA ISQUEMICA
PATOLOGICOS ANGINA INFARTO AL MIOCARDIO
DE LA CI N=61 % N=181
%
INFORMACION
DE LA
ENFERMEDAD
Sl 51 83.6 113 62.4
NO 10 16.4 68 37.6
TIEMPO DE
EVOLUCION
0 a 3 meses 20 32.8 33 18.2
4 a 6 meses 6 9.8 25 13.8
7 a 9 meses 3 4.9 10 5.5
10 a 12 meses 8 13.1 28 15.5
De 1 ano y mas 24 39.3 85 47.0

Fuente: IMSS HGZ No.24

FIGURA 17. TIEMPO DE EVOLUCION DE
ACUERDO AL TIPO DE CARDIOPATIA
ISQUEMICA
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CUADRO 9. RELACION SOBRE ANTECEDENTES PERSONALES
PATOLOGICOS Y ENFERMEDADES ASOCIADAS AL TIPO DE



CARDIOPATIA ISQUEMICA EN PACIENTES DEL HGZ No24 EN EL
PERIODO MAYO JUNIO DEL 2009

ENFERMEDADES CARDIOPATIA ISQUEMICA
ASOCIADAS
TIPO DE ANGINA INFARTO
ENFERMEDAD
ASOCIADA
Hipertension N=61 % N= 181 %
Arterial
Si 50 82 124 68.5
No 11 18 57 31.5
Diabetes Mellitus
Si 22 36.1 70 38.7
No 39 63.9 111 61.3
Dislipidemia
Si 24 39.3 85 47.0
No 37 60.7 96 53.0
Alcoholismo
Si 5 8.2 12 6.6
No 56 91.8 169 93.4
Tabaquismo
Si 18 29.5 51 28.2
No 43 70.5 130 71.8
Colesterol
Si 1 1.6 8 4.4
No 60 98.4 173 95.6
Triglicéridos
Si 2 3.3 4 2.2

No 59 96.7 177 97.8
Fuente: IMSS HGZ No.24



FIGURA 18.RELACION SOBRE ENFERMEDADES
ASOCIADAS A LA CARDIOPATIA ISQUEMICA
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CUADRO 10. RELACION DE LA ESTRUCTURA FAMILIAR Y EL TIPO DE
CARDIOPATIA ISQUEMICA EN PACIENTES DEL HGZ No.24 EN EL



PERIODO MAYO JUNIO DEL 2009.

CARACTERISTICAS CARDIOPATIA ISQUEMICA
FAMILIARES
ANGINA INFARTO
ANOS DE N=61 % N=181 %
FORMADA LA
FAMILIA
1 a 10 afos 4 6.6 10 5.5
11 a 20 anos 4 6.6 11 6.1
21 a 30 afos 6 9.8 27 14.9
31 a 40 afos 14 23.0 45 24.9
41y mas 33 54 .1 88 48.6
TIPO DE FAMILIA
Nuclear 33 54 .1 94 51.9
Extensa 5 8.2 13 7.2
Monoparental 7 11.5 24 13.3
Extensa compuesta 5 8.2 33 18.2
Otras 11 18.0 17 9.4
CICLO VITAL
Matrimonio 0 0 6 3.3
Dispersion 6 9.8 8 4.4
Independencia 10 16.4 62 34.3
Retiro y muerte 45 73.8 105 58
PERCEPCION DEL
PACIENTE EN
QUIEN LLEVA EL
LIDERAZGO
Paciente 9 14.7 27 14.9
Esposo 17 27.8 57 314
Esposa 14 22.9 20 11
Ambos 9 14.7 53 29.2
Hijos 12 19.6 19 10.4
Otros 0 0 5 2.7
PERCEPCION DE
LA RELACION
FAMILIAR
Excelente 6 9.8 8 4.4
Buena 43 70.5 145 80.1
Regular 11 18.0 26 14 .4
Mala 1 1.6 2 1.1
PERCEPCION DE
AFINIDAD CON
ALGUN
INTEGRANTE
FAMILIAR
Esposo 2 3.3 6 3.3
Esposa 2 3.3 13 7.2
Hijos 56 91.8 139 76.8



Otros 1 1.6 23 12.7

Fuente: IMSS HGZ No.24

CUADRO 11. RELACION ENTRE LA EVALUACION DE
FUNCIONAMIENTO FAMILIAR Y EL TIPO DE CARDIOPATIA ISQUEMICA
EN PACIENTES DEL HGZ No 24 EN EL PERIODO MAYO JUNIO DEL
2009.



EVALUACION DEL
FUCNIONAMIENTO
FAMILIAR
ESCALA DE
EVALUACION FAMILIAR
(EEF) GENERAL

Familia no funcional
Familia funcional
FACTORES
EVALUACION FMILIAR
1. Involucramiento afectivo
instrumental
FUNCIONAL
DISFUNCIONAL
2. Involucramiento afectivo
(disfuncional) de un
miembro de la familia:
sobrecarga
FUNCIONAL
DISFUNCIONAL
3. Patrones de
comunicacién verbal y no
verbal(disfuncional)
FUNCIONAL
DISFUNCIONAL
4. Patrones de
comunicacién (funcional)
verbal instrumental
FUNCIONAL (CLARA)
DISFUNCIONAL
(CONFUSA)

5. Resolucion de
problemas (organizacion
familiar: conductas y
roles)
FUNCIONAL
DISFUNCIONAL
6.Patrones de control de
conducta(comportamientos
de negacién y cambio)
Rigido
Flexible

Fuente: IMSS HGZ No.24

CARDIOPATIA ISQUEMICA

ANGINA
N=61 %
1 1.6
60 98.4
61 100%
0 0
0 0
61 100
0 0
61 100
61 100
0 0
61 100
0 0
1 1.6
60 98.4

INFARTO
N=181 %
7 3.9
174 96.1
181 100
0 0
0 0
181 100
0 0
181 100
181 100
0 0
181 100
0 0
9 5.0
172 95.0



FIGURA 19.EVALUACION DE
FUNCIONAMIENTO FAMILIAR CON EL TIPO DE
CARDIOPATIA ISQUEMICA
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CUADRO 12. RELA(;ION DE LA CRISIS FAMILIAR Y EL TIPO DE
CARDIOPATIA ISQUEMICA EN PACIENTES DEL HGZ No 24 EN EL
PERIODO MAYO JUNIO DEL 2009.



CRISIS

No existen
problemas
importantes
Leve
Moderada

Grave
Fuente: IMSS HGZ No.24

CARDIOPATIA ISQUEMICA

ANIGINA INFARTO
N= 61 % N=181 %
23 37.7 82 45.3
16 26.2 47 26.0
21 34.4 46 254
1 1.6 6 3.3

FIGURA 20.CRISIS FAMILIAR Y EL TIPO DE
CARDIOPATIA ISQUEMICA
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DISCUSION

El estudio demostré que los pacientes con cardiopatia isquémica presentaron
familias funcionales segun la evaluacién de funcionamiento familiar (EFF), en
los aspectos de involucramiento afectivo instrumental, comunicacional verbal
instrumental, resolucion de problemas, patrones de control de conducta
flexibles, pero disfuncionalidad en involucramiento afectivo hacia un miembro
de la familia manifestado como sobrecarga, patrones de comunicacién verbal y
no verbal. Predominio de estructura familiar tipo nuclear, sin presencia de
crisis, no existen problemas importantes, cursando con ciclo vital en fase de
retiro y muerte, la cardiopatia isquémica mas frecuente fue infarto agudo al
miocardio relacionado con el grupo de edad de 61 a 80 afios ademas que este
grupo es vulnerable a enfermedades cronicas tipo hipertension arterial,
diabetes mellitus, que originan deterioro y dafno cardiovascular progresivo, y
solo contar con ingresos propios una tercera parte de ellos al ser pensionados
y dependiendo de los familiares en el aspecto de tipo instrumental con una
percepcion de nivel socioecondmico obrero y medio bajo.

Reyes y col s6 en su estudio factores de estrés y apoyo psicosocial en
pacientes con infarto agudo al miocardio observé una edad promedio fue de
68.6% de predominio en hombres, estado civil tenian compafero o
companera estable 62.8% (41 casados y 8 en unién libre), el nivel
socioeconémico 26.9% estrato 2, nivel educativo menos de 8 anos de
escolaridad 85.9%, residencia urbana, no pertenecian a grupos sociales 70.5%,
y 82% no pertenecian a grupos recreativos, 97.4% tenian creencias religiosas
97.4%. Vargas y col 58, en su estudio calidad de vida relacionada con la salud
de los pacientes posinfarto al miocardio la edad promedio de la poblacién
estudio fue de 63 y 64 afnos. El sexo predominante fue el masculino
representado en el 70% lo que confirma la mayor incidencia en los hombres de
infarto agudo al miocardio; el 34 % se encontraba desempleado, cifra que
refleja la existencia de algun tipo de limitacion en el desempefio de las
actividades después de la ocurrencia del infarto; por otra parte el 50%, de la
poblacidon se mantiene activa pero la mayoria de ellos refieren haber disminuido
la intensidad laboral. Siendo similar a nuestro estudio donde esta patologia se
presenta mas en la edad de 61 a 70 anos en una tercer parte de la poblacion,
el sexo masculino sigue siendo el mas afectado, aproximadamente el 70%
cuentan con una pareja (casados) siendo su principal red de apoyo ante la
enfermedad, con un nivel socioeconémico tipo obrero en el cincuenta porciento
dependiendo principalmente de los ingresos de los hijos u otro familiar, dado
por el grupo de edad y el nivel educativo de primaria, es importante mencionar
que la fase del ciclo vital que se encuentran es de retiro y muerte por lo que
puede relacionarse directamente con la situacion laboral de los mismos,
convirtiéendose a su vez en un posible desencadenante de estrés y conflictos en
el nucleo familiar que dificulta las relaciones, fomenta los sentimientos de
inutilidad, frustracion y desesperanza generando un incremento del riesgo de
padecer nuevamente un infarto mas grave.

Mendoza-Gonzalez y cols 57 en su estudio prevencion y tratamiento de la
hipertension arterial sistémica menciona la asociacion entre hipertension



arterial sistémica (HAS) y enfermedad arterial coronaria. La hipertension arterial
es un factor de riesgo independiente importante para el desarrollo de
enfermedad coronaria, enfermedad vascular cerebral y nefropatia. El estudio
Framingham estima el riesgo a 20 afos de desarrollar HAS en un 90% para
hombres y mujeres con una edad media de 55 a 65 anos. Gala y col 59 en su
estudio de Intervencidén cognitivo- conductual en pacientes pos infarto de
miocardio, los factores personales y ambientales que predisponen al infarto
agudo al miocardio descritos son: hiperlipidemias, hipercolesterolemia,
hipertension, tabaquismo, diabetes, la edad (mas riesgo a mas edad), el sexo
(varon), asi como diversos factores especificamente psicosociales.

En relaciéon con los antecedentes patoldgicos de los pacientes atendidos en
cardiologia del segundo nivel de atencion a pesar de ser confirmatorio por los
médicos especialistas solo el 70% precisaba el tipo de enfermedad isquémica y
el resto lo desconocia o no aceptaba la enfermedad, sin embargo si tenian
conocimientos de las patologias agregadas un 70% de los pacientes que
presentan hipertension y otras patologias presentes que incrementan el riesgo
de cardiopatia isquémica como la dislipidemia en la mitad de los pacientes y
diabetes mellitus en una tercera parte, desconociendo su control o tratamiento
farmacolégico, por otro lado se determind baja incidencia de tabaquismo,
alcoholismo, quedando varios factores pendientes de valorar relacionado con el
estrés , estados emocionales negativos tales como la ansiedad, irritabilidad o
depresion, insatisfaccion vital, infelicidad familiar, etc. (que aumentan el riesgo
de infarto al miocardio tanto directamente a través de la activacion de los ejes
neuroendocrinos y endocrinos.

No se encontraron estudios que determina la estructura familiar de los
pacientes con CIl, sin embargo estas se asimilan al tipo de cultura familiar
predominante en nuestra sociedad de tipo nuclear especificadas por Huerta
Vargas y col 61 que en la etapa de retiro y muerte solo la conforman la pareja
conyugal, dificultando las relaciones familiares y la comunicacién con los hijos
que han abandonado el nido, asi mismo acompafa con la percepcion de quien
lleva el liderazgo en la familia con mayor predominancia fue el paciente que es
el jefe de familia, esto relacionado por la poblacién estudiada y predominio del
sexo, con buena relacién familiar y mayor afinidad hacia los hijos que con el
propio conyuge por apoyo instrumental, a diferencia de la pareja que puede ser
por la relacion mas con la enfermedad que con el aspecto afectivo,
observandose estas mismas caracteristicas con respecto a la evaluacion
familiar encontrada en nuestro estudio; funcionalidad con involucramiento
afectivo, patrones de comunicaciéon verbal instrumental respectivamente con
resolucién de problemas y patrones de control de conducta flexibles y no
funcional con involucramiento afectivo con sobrecarga hacia un miembro de la
familia en este caso podrian ser a los hijos, patrones de comunicacion verbal y
no verbal, patrones de conducta rigidos en pequeno porcentaje resultados
similares encontrados por Romero, y col e, en su investigacion de
funcionalidad familiar, estrés y red de apoyo psicosocial en pacientes con
enfermedades cardiovasculares encontrando que en general la funcionalidad
familiar de sus pacientes estudiados es buena y el estrés leve.



Con respecto a las crisis familiares Huerta- Vargas y col 61 en su estudio
estructura familiar y factores de riesgo cardiovascular. La valoracién de estrés
en la escala de Holmes arrojé los siguientes datos: sin estrés 84.6%, crisis leve
12.2%, crisis moderada 2.8%, crisis grave 0.4%, datos similares a nuestro
estudio con mayor predominio no existian problemas importantes (sin estrés),
en un 40%, seguido de crisis moderadas lo que nos hace ver que la respuesta
a eventos normativos y paranormativos en su fase aguda puede ocasionar
movilizacion importante de la familia pero todo dependera de la capacidad de
ésta para su equilibrio y funcionamiento evitando mayor patologia en alguno de
sus integrantes, ademas que Maria Luisa Velasco refiere en su libro del
enfermo crénico que la resolucion de esta crisis son 6 meses en el cual
nuestros pacientes se encontraban en mayor predominio de tiempo de
evolucion de un afno y mas por ese motivo se determinan sin evento critico.

Como describe la OMS; la intervencién integral posinfarto como la suma de
todas las medidas necesarias para proporcionar al paciente las mejores
condiciones fisicas, psicolégicas y sociales que le permitan recuperar una
posicidon normal en la sociedad y una vida tan activa y productiva como sea
posible s9.

Hay que pensar que probablemente exista un proceso de adaptabilidad por
parte del paciente con cardiopatia isquémica que les permita cursar con un
grado de crisis leve o que no existen problemas importantes si ha presentado a
diferencia de aquellos que han presentado 2 o mas de un evento y con crisis
grave y con familias disfuncionales y que probablemente estén asociados a
otras situaciones familiares que se entren en crisis con alto riesgo de otro
evento cardiovascular.

Uno de los retos del médico familiar es la integrar al nucleo familiar la
comprensién y entendimiento de los pacientes con cardiopatia isquémica como
enfermedad crénica, siendo pieza fundamental de apoyo al enfermo y junto con
su familia y se pueda dar una mejor atencion integral.

De lo anterior podemos decir que es de vital importancia la presencia de la
familia en el paciente con cardiopatia isquémica su apoyo, su involucramiento
afectivo y sobre todo que ésta sea funcional y no solo se enfoque en el aspecto
de involucramiento instrumental, teniendo siempre en mente al momento de la
atencion médica el perfil sociodemografico de estos pacientes sus
enfermedades asociadas y a la crisis familiar por la que pudieran estar
pasando, valorando todas aquellas circunstancias que pueda poner en riesgo
de presentar otro evento cardiovascular o su apego a tratamiento.






CONCLUSIONES:

En el presente estudio se encontré lo siguiente:

La funcionalidad familiar en la poblacién de estudio en familias de
pacientes con cardiopatia isquémica fue de 96.7%, familias no
funcionales 3.3%, en el involucramiento afectivo instrumental, patrones
de comunicacién verbal instrumental, resolucién de problemas 100%, y
patrones de control de conducta flexibles en el 95.9%.

No funcional en involucramiento afectivo de un miembro de la familia con
sobrecarga, patrones de comunicacion verbal y no verbal 100%,
patrones de control de conducta comportamientos de negacion vy
rigidos 1.6%.

La estructura familiar en pacientes con cardiopatia isquémica fueron
nucleares en un 52.5% con afnos de formada la familia de 41 afios y mas
del 50%, en fase del ciclo vital de retiro y muerte en el 62%, con
percepcion del paciente quien lleva el liderazgo es generalmente el
esposo 45.5%, con percepcion de buena relacion familiar en el 77.7%,
con percepcion de mayor afinidad hacia los hijos 80.6%

La crisis familiar en los ultimos 12 meses que se encontré en la
poblacion de nuestro estudio es que no existen problemas importantes
43.5%, con crisis leves en 26%, y moderada en 27.7%

El perfil sociodemografico en nuestra poblacion de pacientes con
cardiopatia isquémica fue un predominio de edad entre los 60 a 80 afios
con 69.9%, del sexo masculino en el 54.5%, residentes de la delegacién
Gustavo A Madero 80.6%, con escolaridad de primaria completa 26%,
ocupacion pensionados 30.2%, se dedican al hogar 36%, casados
68.6% y viudos 21.1%.Nivel socioeconémico de tipo obreros 49.2%

Informacién sobre que tipo de cardiopatia isquémica padecen 67.8%,
predominio infarto al miocardio 74.8% con tiempo de evoluciéon de un
afno y mas en 45%, con un solo evento cardiovascular 70.2%.Con
antecedente personales patologicos asociados a la cardiopatia
isquémica de la poblacion estudiada eran hipertensos 71.9%, diabéticos
38%, dislipidemia 45%, alcoholismo 7%, tabaquismo 28.5%, con solo
colesterol elevado 3.7%, solo triglicéridos altos 2.5%.

Dado que no existe una significancia estadistica en nuestras variables
encontradas solo en la asociacién en pacientes con hipertension arterial
lo que haria suponer que el paciente pueda presentar algun tipo de
mecanismo de adaptacion de acuerdo al tipo de cardiopatia isquémica.

Las caracteristicas de los pacientes de acuerdo a la cardiopatia
isquémica tipo angina de pecho fueron con edad de 71 a 80 afios en el
37.7% (n=23), con mayor predominio del sexo femenino con 63.9%
(39), residentes de la delegacién Gustavo A. Madero 70.5%, primaria



incompleta 34.4%, dedicados al hogar, pensionados 23%, casados, nivel
socioeconémico obrero 62.3%. Con informacién de la enfermedad
83.6%, tiempo de evolucion de un ano y mas con 39.3%, enfermedades
asociadas a la cardiopatia con hipertension arterial, diabetes mellitus,
dislipidemia, alcoholismo, tabaquismo, afios de formada la familia
41afios y mas en su estructura familiar eran nucleares , ciclo vital etapa
de retiro y muerte, percepcion de afinidad con algun integrante familiar
hijos 91.8%, escala de evaluacion familiar general funcional 98.4%,
factores de evaluacién familiar involucramiento afectivo instrumental
funcional , patrones de comunicacion verbal instrumental funcional con
resolucion de problemas crisis familiares con predominio en crisis
moderada.

Los pacientes de acuerdo a la cardiopatia isquémica de tipo infarto al
miocardio fueron con edad de 61 a 70 afios con predominio de género
masculino con primaria completa 26%, pensionados 32.6%, dedicados
al hogar 30.9%, casados 71.8%, nivel socioeconémico obrero 44.8%.
Este tipo de pacientes tenian conocimiento de su enfermedad 62.4%,
tiempo de evolucién de un ano y mas 47% enfermedades asociadas a
la cardiopatia con hipertension arterial 68.5%, diabetes mellitus 38.7%,
dislipidemia 47%, alcoholismo 6.6%, tabaquismo 28.2%, colesterol
4.4%, triglicéridos 2.2%, anos de formada la familia 41 afios y mas
familia nucleares con ciclo vital etapa de retiro y muerte, percepcion del
paciente en quien lleva el liderazgo esposo (a) 42.5%, con relacion
familiar buena 80.1%, percepcién de afinidad con los hijos 76.8%, escala
de evolucion familiar general familia funcional 96.1% en involucramiento
afectivo instrumental funcional, patrones de comunicacion verbal
instrumental funcional, resolucion de problemas y patrones de control de
conducta disfuncional en involucramiento afectivo de un miembro de la
familia: sobrecarga, patrones de comunicacién verbal y no verbal y no
existen problemas importantes y estan mas relacionados a crisis leve
26% .

Concluimos que los pacientes con cardiopatia isquémica son funcionales
en una percepcion general, sin embargo el area mas afectada es la
afectiva (con sobrecarga de otro integrante familiar) sobre todo el que
realiza el cuidado y la comunicacion verbal y no verbal, factores muy
importantes en individuos con mayor apoyo por el proceso de
enfermedad, sin embargo se sienten compensados por el apoyo
instrumental que se asocia a las necesidades econémicas que pasan los
pacientes en esta etapa de la vida (retiro y muerte) donde las mayores
pérdidas son su autonomia, su actividad laboral, salud y su aporte
econdémico propio. Requiriendo mas informacion de la cardiopatia
isquémica, grado de lesién y como reincorporarse a sus actividades de
acuerdo a sus necesidades.



RECOMENDACIONES

Consideramos que el presente estudio es una motivacion para continuar la
linea de investigacion, seria conveniente hacer una comparacion con aquellos
pacientes que tienen cardiopatia isquémica con los que no la tienen y valorar
la funcionalidad familiar, asi como otros aspectos que se tienen que considerar
como valorar como el tipo de personalidad, depresion, calidad de vida en este
momento, tener informacién sobre que rol desempefia el paciente con
cardiopatia isquémica en la familia, valdria la pena ser mas exhaustivo en el
antecedente de comorbilidad de los pacientes teniendo mas informacién en el
tiempo de evolucion, asi como determinar si los pacientes tienen una forma de
mecanismo de adaptabilidad ante un evento cardiovascular o ante alguna
situacion familiar mas asociada.
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ANEXO 1

[ N g CUESTINARIO PARA LA PARTICIPACION EN EL ESTUDIO
FUNCIONALIDAD, ESTRUCTURA, CRISIS Y
g PERFILSOCIODEMOGRAFICO EN FAMILIAS DE PACIENTES CON
lMSS CARDIOPATIA ISQUEMICA EN UN SEGUNDO NIVEL DE ATENCION
MEDICA.
Escriba los siguientes datos y marque con una x los datos que se piden a continuacion:

NOMBRE:

EDAD:

SEXO: FEMENINO MASCULINO

DELEGACION DONDE VIVE:

ESCOLARIDAD:

Primaria
Secundaria
Técnica
Bachillerato
Profesional
lletrado

OCUPACION:

ESTADO CIVIL: Casado
Divorciado
Viudo
Separado
Union libre

Condiciones de la vivienda (casa propia o rentada, cuantos cuartos tiene, pisos y techo,
bafio intra o enxtradomiciliario y servicio de luz, agua, drenaje, alumbrado publico).

DESCRIBA SUCASA:




NIVEL SOCIOECONOMICO:

Marque en el paréntesis una X la opcién deseada:

A. Profesion del jefe de familia

() 1. Universitario, gran comerciante, gerente, ejecutivo de grandes
empresas, eftc.

( ) 2. Profesionista técnico, mediano comerciante o de la pequefa industria,
etc.

( ) 3. Empleado sin profesién técnica definida o universidad inconclusa

() 4. Obrero especializado: Tractoristas, taxistas, carpintero, ebanista,
herrero,

( ) 5. Obrero no especializado, servicio doméstico, ayudante general

B. Nivel de instruccién de la madre

( ) 1. Universitaria o su equivalente

( ) 2. Ensefianza técnica superior y o secundaria completa

( ) 3. Secundaria incompleta o técnica inferior (cursos cortos)

( ) 4. Educacion primaria completa

( ) 5. Primaria incompleta, analfabeta.

C. Principal fuente de ingresos

() 1. Fortuna heredada o adquirida repentinamente (grandes negocios,
juegos de azar)

() 2.Ingresos provenientes de una empresa privada, negocios, honorarios
profesionales (médicos, abogados, etc.), deportistas profesionales.

( ) 3. Sueldo quincenal o mensual.

( ) 4.Salario diario o semanal.

( ) 5.Ingresos de origen publico o privado (subsidios).

D. Condiciones de la vivienda

( ) 1.Vivienda amplia, lujosa y con 6ptimas condiciones sanitarias

( ) 2.Vivienda amplia, sin lujos pero con excelentes condiciones sanitarias

(1) 3.Vivienda con espacios reducidos pero confortable y buenas condiciones
sanitarias.

() 4.Vivienda con espacios amplios o reducidos pero con deficientes
condiciones sanitarias

( ) 5.Vivienda improvisada, construida con materiales de desecho o de
construccion relativamente sélida pero con deficientes condiciones
sanitarias.

Mediante el Método de Graffar se puede determinar el nivel socioeconémico
familiar.

En la parte superior de la figura, las letras senalan las cuatro variables en
que se basa el método; el puntaje va de 1 a 5 y se indican los diferentes
niveles en que se subdivide cada variable

Para clasificar el estrato socioecondmico se suman las cantidades sefialadas
en cada variable, segun la siguiente tabla.




04-06 Estrato alto 1
07-09 Medio alto 2
10-12 Medio bajo 3
13-16 Obrero 4
17-20 Marginal 5

AR [([WIN|—~

1. Sabe usted cual es el nombre de la enfermedad del corazén que Ud. Padece:

Si No

Si la respuesta es si. Cual es?
Angina de pecho
Infarto agudo al miocardio

2. ¢Hace cuanto tiempo presenté la cardiopatia isquémica (angina o infarto agudo
al miocardio)?

0 a 3meses

4 a 6meses

T a 9meses

10 a 12 meses.

______Hasta 18 meses.

3. ¢Cuantas veces ha presentado eventos de cardiopatia isquémica (angina
inestable o infarto agudo al miocardio) 1 2 3 4 5

4. Marque con una X 4 Cual (es) de las siguientes enfermedades padece?
____Hipertension arterial
____Diabetes mellitus
____Dislipidemias (colesterol y triglicéridos altos)
____Alcoholismo
____Tabaquismo
_____Hipercolesterolemia
____Hipertrigliceridemia

FAMILIA:
1. ¢Cuantos afios tiene de haber formado a su familia actual?

1-10 anos
11-20 anos
21-30 afos
31-40 anos
Mas de 40 anos

2. ¢ Cuantas personas viven en su casa?




3. ¢Quiénes son las personas con las que vive?

Familiar especifique
Cuantos

( ) Padre

( ) Madre

( ) Hermanos

( ) Esposo(a)

() Hijos
() Nietos
( ) Tios

() Sobrinos

() Yerno(s)

() Nuera(s)

Otros parientes, especifiquen:

Otros no parientes, especifiquen;

4. ; Cuantos hijos tiene?

5. Si los tiene llene el siguiente cuadro en base a la informacién de sus hijos llene de
manera decreciente es decir del hijo mas grande al mas chico

HIJO HOMBRE(H) | ESCOLARIDAD | EDAD OCUPACION [ EDO. CIVIL
MUJER (M)

OO |INO[O|H|WIN|=
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6. ¢Quién toma las decisiones en su hogar?

Esposo
Esposa
Ambos
Hijos




7. Describa como es la relacion con su familia: Excelente

Buena

Regular

Mala:

8. ¢Con quien se lleva mejor en los miembros de su familia?

Esposo

Esposa

Hijos

Otros

9. Cuando usted esta en desacuerdo en alguna decision lo comunica a su familia:

Casi siempre

nunca

10. Cuando usted esta enfermo siente apoyo de su familia:

A veces

Algunas veces:

Casi nunca

Casi

Casi siempre

Marque con una X la opciéon deseada.

TOTALMENTE DE ACUERDO (5)

DE ACUERDO (4)

NI DE ACUERDO NI EN DESACUERDO (3)

EN DESACUERDO (2)

TOTALMENTE EN DESACUERDO (1)

EVALUACION DEL FUNCIONAMIENTO FAMILIAR (EFF)

1. Mi familia me TOTALMENTE EN NI DE DE TOTALMENTE DE
escucha EN DESACUERDO ACUERDO NI | ACUERDO ACUERDO
DESACUERDO EN
DESACUERDO
2. Sitengo TOTALMENTE EN NI DE DE TOTALMENTE DE
dificultades mi familia DESAEUERDO DESACUERDO ACUEER;\IDO NI | ACUERDO ACUERDO
estara en la mejor DESACUERDO
disposicion de
ayudarme
3. En mi familia TOTALMENTE EN NI DE DE TOTALMENTE DE
ocultamos lo que nos DESAEUERDO DESACUERDO ACUEER;\IDO NI | ACUERDO ACUERDO
pasa DESACUERDO
4. En mi familia TOTALMENTE EN NI DE DE TOTALMENTE DE
tratamos de resolver DESAEUERDO DESACUERDO ACUEER;\IDO NI | ACUERDO ACUERDO
los protiledmas entre DESACUERDO
odos
5.No nos atrevemos TOTALMENTE EN NI DE DE TOTALMENTE DE
a llorar frente a los DESAESERDO DESACUERDO ACUEER;\IDO NI | ACUERDO ACUERDO
deméls r?ierr_:_bros de DESACUERDO
a familia
6. Raras veces TOTALMENTE EN NI DE DE TOTALMENTE DE
platico con la familia DESAEUERDO DESACUERDO ACUEER;\IDO NI | ACUERDO ACUERDO
sobre lo que me pasa DESACUERDO
7. Cuando se me TOTALMENTE EN NI DE DE TOTALMENTE DE
presenta algan DESAESERDO DESACUERDO ACUEER;\IDO NI | ACUERDO ACUERDO
problema me paralizo




DESACUERDO

8. En mi familia TOTALMENTE EN NI DE DE TOTALMENTE DE
acostumbramos EN DESACUERDO ACUERDO NI | ACUERDO ACUERDO
. X DESACUERDO EN
discutir nuestros DESACUERDO
problemas
9. Mi familia es TOTALMENTE EN NI DE DE TOTALMENTE DE
; EN DESACUERDO ACUERDO NI | ACUERDO ACUERDO
flexible encuantoa | -\ cienq EN
normas DESACUERDO
10. Mi familia me TOTALMENTE EN NI DE DE TOTALMENTE DE
ayuda EN DESACUERDO ACUERDO NI | ACUERDO ACUERDO
. DESACUERDO EN
desinteresadamente DESACUERDO
11.En mi familia TOTALMENTE EN NI DE DE TOTALMENTE DE
EN DESACUERDO ACUERDO NI | ACUERDO ACUERDO
expresamos
: DESACUERDO EN
ablertamen_te DESACUERDO
nuestras emociones
12. Me siento parte TOTALMENTE EN NI DE DE TOTALMENTE DE
de mi familia EN DESACUERDO ACUERDO NI | ACUERDO ACUERDO
DESACUERDO EN
DESACUERDO
13. Cuando me enojo | TOTALMENTE EN NI DE DE TOTALMENTE DE
con algtin miembro EN DESACUERDO ACUERDO NI | ACUERDO ACUERDO
. DESACUERDO EN
dela fadmlha se lo 1 DESACUERDO
igo
14. Mi familia es TOTALMENTE EN NI DE DE TOTALMENTE DE
indiferente a mis EN DESACUERDO ACUERDO NI | ACUERDO ACUERDO
. DESACUERDO EN
necesujades DESACUERDO
afectivas
15. Las tareas que TOTALMENTE EN NI DE DE TOTALMENTE DE
EN DESACUERDO ACUERDO NI | ACUERDO ACUERDO
me corresponden
; DESACUERDO EN
sobrepasan mi DESACUERDO
capacidad para
cumplirlas
16. Cuando tengo TOTALMENTE EN NI DE DE TOTALMENTE DE
9 EN DESACUERDO ACUERDO NI | ACUERDO ACUERDO
algun problema se lo
. . i DESACUERDO EN
platico a mi familia DESACUERDO
17. En mi familia nos | TOTALMENTE EN NI DE DE TOTALMENTE DE
EN DESACUERDO ACUERDO NI | ACUERDO ACUERDO
ponemos de acuerdo
. DESACUERDO EN
para repartir los DESACUERDO
quehaceres de la
casa.
18. En mi familia TOTALMENTE EN NI DE DE TOTALMENTE DE
EN DESACUERDO ACUERDO NI | ACUERDO ACUERDO
expresamos
. DESACUERDO EN
ablertamer!t~e nuestro DESACUERDO
carifio
19. Me siento TOTALMENTE EN NI DE DE TOTALMENTE DE
i EN DESACUERDO ACUERDO NI | ACUERDO ACUERDO
aprobado (a) por mi | eqciERpO EN
familia DESACUERDO
20. En casa TOTALMENTE EN NI DE DE TOTALMENTE DE
acostumbramos EN DESACUERDO ACUERDO NI | ACUERDO ACUERDO
DESACUERDO EN
expres_zr nuestras DESACUERDO
ideas
21.Me duele ver sufrir | TOTALMENTE EN NI DE DE TOTALMENTE DE
; EN DESACUERDO ACUERDO NI | ACUERDO ACUERDO
aotromiembrodela | - oo EN
familia DESACUERDO
22. Me avergilienza TOTALMENTE EN NI DE DE TOTALMENTE DE
mostrar mis EN DESACUERDO ACUERDO NI | ACUERDO ACUERDO
) DESACUERDO EN
emociones fr_ente a DESACUERDO
mi familia




23.Si falla una TOTALMENTE EN NI DE DE TOTALMENTE DE
faid i EN DESACUERDO ACUERDO NI ACUERDO ACUERDO
deC|S|onI intentamos | <, Cerbo EN
una alternativa. DESACUERDO
24 En mifamilia | TOTARENTE | o AGUERDO | ACUERDONI | ACUERDO | | AGUERDG
hablamos con DESACUERDO EN
franqueza DESACUERDO
25 En mi casa mis TOTALMENTE EN NI DE DE TOTALMENTE DE
opiniones no son DESAEUERDO DESACUERDO ACUEER;\IDO NI ACUERDO ACUERDO
tomadas en cuenta DESACUERDO
26. Las normas TOTALMENTE EN NI DE DE TOTALMENTE DE
familiares estan bien DESAEUERDO DESACUERDO ACUEER;\IDO NI ACUERDO ACUERDO
definidas DESACUERDO
27. En mi familia no TOTALMENTE EN NI DE DE TOTALMENTE DE
expresamos DESAEUERDO DESACUERDO ACUEER;\IDO NI ACUERDO ACUERDO
abiertamente los DESACUERDO
problemas
28. En mi familia si TOTALMENTE EN NI DE DE TOTALMENTE DE
una regla no se DESAEUERDO DESACUERDO ACUEER;\IDO NI ACUERDO ACUERDO
puede cumplir, la DESACUERDO
modificamos
29.Somos una familia | TOTALMENTE EN NI DE DE TOTALMENTE DE
carifiosa EN DESACUERDO ACUERDO NI ACUERDO ACUERDO
DESACUERDO EN
DESACUERDO
30.En casa no TOTALMENTE EN NI DE DE TOTALMENTE DE
tenemos un horario DESAEUERDO DESACUERDO ACUEER;\IDO NI ACUERDO ACUERDO
para comer DESACUERDO
31.Cuando no se TOTALMENTE EN NI DE DE TOTALMENTE DE
cumple una regla en DESAEUERDO DESACUERDO ACUEER;\IDO NI ACUERDO ACUERDO
mi casa sabemos DESACUERDO
cuales son las
consecuencias
32. Mi familia no TOTALMENTE EN NI DE DE TOTALMENTE DE
respeta mi vida DESAEUERDO DESACUERDO ACUEER;\IDO NI ACUERDO ACUERDO
privada DESACUERDO
33.Si estoy enfermo, TOTALMENTE EN NI DE DE TOTALMENTE DE
mi familia me atiende DESAEUERDO DESACUERDO ACUEER;\IDO NI ACUERDO ACUERDO
DESACUERDO
34. En mi casa cada TOTALMENTE EN NI DE DE TOTALMENTE DE
quien se guarda sus DESAEUERDO DESACUERDO ACUEER;\IDO NI ACUERDO ACUERDO
problemas DESACUERDO
35.Enmicasa nos | TOTAZUENTE |\ ACUERDO | ACUERDONI | ACUERDO | - AGUERDG -
de0|tr)r_103 las cosas DESACUERDO EN
abiertamente DESACUERDO
36.En mi casa TOTALMENTE EN NI DE DE TOTALMENTE DE
logramos resolver los DESAEUERDO DESACUERDO ACUEER;\IDO NI ACUERDO ACUERDO
problemas cotidianos DESACUERDO
37 Existe confusion TOTALMENTE EN NI DE DE TOTALMENTE DE
acerca de lo que DESAEUERDO DESACUERDO ACUEER;\IDO NI ACUERDO ACUERDO
debemos hacer cada DESACUERDO
uno de nosotros
dentro de la familia.
38.En mi familia TOTALMENTE EN NI DE DE TOTALMENTE DE
expresamos |a DESAEUERDO DESACUERDO ACUEER;\IDO NI ACUERDO ACUERDO
ternura que sentimos DESACUERDO
39. Me molesta que | TOTAZUENTE | AGUERDO | ACUERDONI | ACUERDO | - AGUERDG -
mi familia me cuente DESACUERDO EN
sus problemas DESACUERDO




40. En mi casa TOTALMENTE EN NI DE DE TOTALMENTE DE

respetamos nuestras | -, < cpo EN
reglas de conducta. DESACUERDO

El cuestionario de evaluacién de funcionamiento familiar es un instrumento
que evalua la percepcién que un miembro de la familia tiene acerca de su
funcionamiento familiar para este cuestionario se establecieron 6 factores
que son los siguientes:

-Involucramiento afectivo funcional

-Afectivo disfuncional

-Patrones de comunicacion disfuncionales

-Patrones de comunicacion funcionales

-Resoluciéon de problemas

-Patrones de control de la conducta.

FACTOR 1: Involucramiento afectivo funcional

Reactivos 1,2,4,10,11,12,13,18,19,20,21,24,26,29,33,35 y 38
Total 17 reactivos Reactivos redactados en positivo

Se calificara de la siguiente manera:
Hacer la suma de los puntajes obtenidos en los reactivos de este factor y
comparar el punto de corte

17x3 = 51 (punto de corte o medio)

La suma de los puntajes por arriba de 51 puntos indica el nivel de
involucramiento afectivo funcional

El maximo puntaje a obtener es de 85 y el minimo 17

FACTOR 2 Involucramiento afectivo disfuncional

Reactivos 3, 6, 7, 14, 15, 22, 30, 32, 34,37 y 39
Total 11 reactivos Reactivos redactados en negativo

Se calificara de la siguiente manera

Hacer la suma de los puntajes obtenidos en los reactivos de este factor y
comparar con el punto de corte

11x3 = 33 (punto de corte o punto medio)

La suma de los puntajes por arriba de 33 puntos indica el grado de
involucramiento afectivo disfuncional

El maximo puntaje a obtener es de 55 y el minimo de 11

FACTOR 3 Patrones de comunicacion disfuncionales

Reactivos; 5, 16, 25y 27

Total: 4 reactivos Reactivos redactados en positivos

EN DESACUERDO ACUERDO NI ACUERDO ACUERDO




Se calificard de la siguiente manera: Hacer la suma de los puntajes
obtenidos en los reactivos de este factor y comparar con el punto de corte

4x3 =12 (punto de corte o punto medio)

La suma de los puntajes por arriba de 12 puntos indica el grado de patrones
de comunicacion disfuncionales
El maximo puntaje a obtener es de 20 y el minimo de 4.

FACTOR 4; Patrones de comunicacion funcionales
Reactivos: 8,36, y 40
Total de reactivos 3 Reactivos redactados en positivo

Se calificara de la siguiente manera:
Hacer la suma de los puntajes obtenidos en los reactivos de este factor y
comparar con el punto de corte

3x3 = 9 (punto de corte o punto medio)

La suma de los puntajes por arriba de 9 puntos indica el grado de patrones
de comunicacion funcionales.

El maximo de puntaje a obtener es de 9 y el minimo de 3

FACTOR 5 Resolucion de problemas

Reactivos; 17,23 y 31

Total: 3 reactivos Reactivos redactados en positivo

Se calificara de la siguiente manera

Hacer la suma de los puntajes obtenidos en los reactivos de este factor y
comparar con el punto de corte:

3x3=9 (punto de corte o punto medio)

La suma de los puntajes por arriba de 9 puntos indica el grado de resolucion
de conflictos.

El maximo puntaje a obtener es de 9 y el minimo de 3.

FACTOR 6 Patrones de control de conducta.

Reactivos 9 y 28 Reactivos redactados en positivo

Total: 2 reactivos.

Se calificara de la siguiente manera:

Hacer la suma de los puntajes obtenidos en los reactivos de este factor y
comparar con el punto de corte:

2x3= 6 (punto de corte o punto medio)

La suma de los puntajes por arriba de 6 puntos indica el grado de patrones
de control de conducta.

El maximo de puntaje a obtener es de 10 y el minimo de 2.

El total de la sumatoria de los factores se le da el valor de funcionalidad en
base a lo siguiente:

De 120 o menos: familia disfuncional.
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De 121 hasta 200: familia funcional

ESCALA DE HOLMES Y RAHE
Si usted ha pasado durante el ultimo afio por alguna de las situaciones
enumeradas a continuacién, anote con una x lo que ha pasado en la
primera columna y anote hace cuantos meses en la segunda.

Marque | Tiempo de
aqui presentarla

Muerte del conyuge

Divorcio

Separacion

Privacién de la libertad

Muerte de un familiar proximo
Enfermedad o incapacidad, graves
Matrimonio

Perder el empleo

9. Reconciliacién de la pareja

10. Jubilacion

11. Enfermedad de un pariente cercano

12. Embarazo

13. Problemas sexuales

14. Llegada de un nuevo miembro a la familia
15. Cambios importantes en el trabajo

16. Cambios importantes a nivel econémico
17. Muerte de un amigo intimo

18. Cambiar de empleo

19. Discusiones con la pareja (cambio significativo)
20. Pedir una hipoteca de alto valor

21. Hacer efectivo un préstamo

22. Cambio de responsabilidades en el trabajo

23. Un hijo/a abandona el hogar (matrimonio,
universidad)

24. Problemas con la ley

25. Logros personales excepcionales

26. La pareja comienza o deja de trabajar

27. Se inicia o se termina el ciclo de escolarizacion

28. Cambios importantes en las condiciones de
vida

29. Cambio en los habitos personales

XN OR 0N~
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30. Problemas con el jefe

31. Cambio en el horario o condiciones de trabajo
32. Cambio de residencia

33. Cambio a una escuela nueva

34. Cambio en la forma o frecuencia de las
diversiones

35. Cambio en la frecuencia de las actividades
religiosas

36. Cambio en las actividades sociales

37. Pedir una hipoteca o préstamo menor

38. Cambios en los habitos del suefo

39. Cambios en el numero de reuniones familiares
40. Cambio en los habitos alimentarios

41. Vacaciones

42. Navidades

43. Infracciones menores de la ley

VALORES CORRESPONDIENTES A LAESCALA DE ESTRES DE
HOLMES Y RAHE

Instrucciones para auto administrar la Escala de Estrés
Si usted ha pasado durante el ultimo afo por alguna de las 43 situaciones
enumeradas a continuacion, anote con una x lo que ha pasado el valor que
figura al lado de la misma. Finalmente sume el total.

1. Muerte del conyuge 100
2. Divorcio 73
3. Separacion 65
4. Privacion de la libertad 63
5. Muerte de un familiar proximo 63
6. Enfermedad o incapacidad, graves 53
7. Matrimonio 50
8. Perder el empleo 47
9. Reconciliacién de la pareja 45
10. Jubilacion 45
11. Enfermedad de un pariente cercano 44
12. Embarazo 40
13. Problemas sexuales 39
14. Llegada de un nuevo miembro a la familia 39
15. Cambios importantes en el trabajo 39
16. Cambios importantes a nivel econémico 38
17. Muerte de un amigo intimo 37
18. Cambiar de empleo 36
19. Discusiones con la pareja (cambio significativo) 35
20. Pedir una hipoteca de alto valor 31
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21. Hacer efectivo un préstamo 30

22. Cambio de responsabilidades en el trabajo 29
23. Un hijo/a abandona el hogar (matrimonio, universidad)29
24. Problemas con la ley 29
25. Logros personales excepcionales 28
26. La pareja comienza o deja de trabajar 26
27. Se inicia o se termina el ciclo de escolarizacion 26
28. Cambios importantes en las condiciones de vida 25
29. Cambio en los habitos personales 24
30. Problemas con el jefe 23
31. Cambio en el horario o condiciones de trabajo 20
32. Cambio de residencia 20
33. Cambio a una escuela nueva 20

34. Cambio en la forma o frecuencia de las diversiones 19
35. Cambio en la frecuencia de las actividades religiosas 19

36. Cambio en las actividades sociales 18
37. Pedir una hipoteca o préstamo menor 17
38. Cambios en los habitos del suefio 16
39. Cambios en el numero de reuniones familiares 15
40. Cambio en los habitos alimentarios 15
41. Vacaciones 15
42. Navidades 12
43. Infracciones menores de la ley 11

De acuerdo a las opciones marcadas se hara la sumatoria y de acuerdo al
total se vera el puntaje y a que tipo de crisis corresponde:

PUNTAJE DE LA ESCALA DE HOLMES

0-149 No existen problemas importantes
150-199 Crisis leve

200- 299 Crisis moderada

Mas de 300 Crisis grave.
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ANEXO 2
- FUNCIONALIDAD, ESTRUCTURA, CRISIS Y PERFIL
@ SOCIODEMOGRAFICO EN FAMILIAS DE PACIENTES CON
A=) 4  CARDIOPATIA ISQUEMICA EN UN SEGUNDO NIVEL DE
IMSS ATENCION MEDICA.

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROYECTOS DE
INVESTIGACION CLINICA.

México D.F. a de del 2009.

Buen dia apreciable derechohabiente.

Por medio de esta carta le estamos solicitando su amable participacion en la
investigacion titulada: Funcionalidad, estructura, crisis y perfil sociodemografico de
las familias de pacientes con cardiopatia isquémica en un segundo nivel de
atencion médica. Registrado ante el Comité Local de Investigacién 3404.

La investigacion tiene como objetivo obtener informacién que nos permita conocer cuales
son las caracteristicas familiares de los pacientes que como usted tienen algun tipo de
cardiopatia isquémica.

En caso de que usted acepte, su participacion consistira en leer cuidadosamente el
cuestionario que se le proporcionara y contestar lo mas honestamente posible las
preguntas que se plantean en él.

Le solicito sea tan amable de leer los siguientes parrafos, si tiene alguna duda con gusto
se la resolveré vy si esta de acuerdo con ellos firme al final.

Declaro que se me ha informado ampliamente sobre los posibles riesgos, inconvenientes,
molestias y beneficios derivados de mi participacion en el estudio que son los siguientes:
No se pone en riesqo la integridad de los pacientes y su informacién es muy
valiosa.

El investigador principal se ha comprometido a responder cualquier pregunta y aclarar
cualquier duda que le plantee acerca de la investigacioén, la informaciéon que proporcione
es totalmente confidencial. Los beneficios o cualquier otro asunto relacionado con la
investigacién o con mi tratamiento (en caso de que el proyecto modifique o interfiera con
el tratamiento habitual del paciente, el investigador se compromete a dar informacion
oportuna sobre cualquier procedimiento alternativo adecuado que pudiera ser ventajoso
para mi tratamiento).

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 principal me ha dado seguridades de que no se me identificara en las
presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio y de que los datos
relacionados con mi privacidad seran manejados en forma confidencial. También se ha
comprometido a proporcionarme la informacién actualizada que se obtenga durante el
estudio, aunque esta pudiera cambiar de parecer respecto a mi permanencia en el
mismo.

Nombre y firma del paciente
DRA. AMELIA MENDOZA CASTRO. R3MF 9935343. Numeros telefénicos a los cuales

puede comunicarse en caso de emergencia, dudas o preguntas relacionadas con el estudio,
53 33 11 00 ext. 15320.
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