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“DISFUNCIONALIDAD FAMILIAR EN PACIENTES CON DESCONTROL
GLUCEMICO DEL GRUPO DIABETIMSS DE LA UNIDAD DE MEDICINA
FAMILIAR No. 94”

Azcarate. G Esther (1), Valle M. Uziel (2) Paredes A. Gabriela (3)

RESUMEN INTEGRADO

Introduccion. La Diabetes Mellitus tiene un alto impacto socioeconémico a nivel
internacional, nacional, institucional y familiar, tiene altos costos por las
complicaciones severas Un individuo con diabetes se encuentra todos los dias
ante sus propias necesidades, dirigiéendose casi siempre a los integrantes de la
familia en busca de ayuda y consejo para solucionar sus problemas de salud; la
respuesta que le brinden influira positiva o negativamente sobre su conducta
terapéutica, lo que conllevara a control o descontrol de dicha patologia.

Objetivo. Identificar la asociacién entre la disfuncionalidad familiar y descontrol
glucémico en pacientes del grupo DIABETIMSS de la unidad de Medicina Familiar
no. 94

Material y Métodos. Estudio descriptivo, observacional y transversal ya que
intenta explicar la asociacion entre la disfuncion familiar y descontrol glucémico en
pacientes diabéticos del grupo DIABETIMSS UMF No. 94.

Recursos del estudio: Fisicos de la Unidad y expedientes clinicos. Materiales y
financieros a cargo del investigador.

Tiempo de desarrollo: Dos afos.

Palabras clave. Disfuncion familiar, diabéticos descontrolados.

1 ‘Médico Familiar. Profesor Titular de la Residencia en MF. UMF 94, IMSS.
2. Médico Familiar, Jefe de Servicio de la UMF. 34 IMSS.

3 .Residente de tercer afio de Medicina Familiar



INTRODUCCION

La Diabetes Mellitus tiene un alto impacto socioecondmico a nivel internacional,
nacional, institucional y familiar, tiene altos costos por las complicaciones severas;
mucho de la historia natural de la DM2 podria ser prevenible o al menos se podria
retardar la aparicion de secuelas y complicaciones, se piensa que la funcionalidad
familiar influye directa o indirectamente en el control de los pacientes con DM2.

Existe un interés por estudiar en forma integral a la familia y se debe en gran parte
al enfoque ecoldgico del proceso salud-enfermedad. Con este enfoque el individuo
deja de ser visto como un ente bioldgico, los factores psicolégicos y sociales
cobran interés, muchos de los cuales se generan en la propia familia y afectan en
una u otra forma la salud del individuo enfermo e influyen en la decision del
paciente sobre el autocuidado.

Un individuo con diabetes se encuentra todos los dias ante sus propias
necesidades, dirigiéndose casi siempre a los integrantes de la familia en busca de
ayuda y consejo para solucionar sus problemas de salud; la respuesta que le
brinden influira positiva o negativamente sobre su conducta terapéutica.

Estudios previos en unidades de primer contacto han encontrado que la mayoria
de las familias de pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 muestran conocimientos
profundos sobre la enfermedad pero actitudes negativas, asi como una falta de
apoyo a los enfermos diabéticos, aspectos que se han relacionado con la
frecuencia de descontrol metabdlico en los pacientes. Y que la funcionalidad
familiar en el paciente con un descontrol de éste tipo se ve severamente afectada.



MARCO TEORICO

Los cambios de estilo de vida producidos en estos Ultimos afios han ido
modificado los patrones de morbi-mortalidad en México. Ademas de los cambios
en el estilo de vida, y la mayor esperanza de la misma es factor importante en
dicha modificacion ya que ésta ha ido aumentando las expectativas de vida
independientemente de la calidad de la misma. Las instituciones de salud han
respondido a la demanda de cambio asi como han tenido que ser capaces de
adoptar estrategias nuevas ante los problemas de salud actuales, no sélo para
satisfacer el aumento en la demanda de los enfermos diabéticos, sino para
modificar las tendencias de estos padecimientos cronico-degenerativos que
pueden prevenirse. 1, 2

La Diabetes Mellitus, comprende a un grupo heterogéneo de enfermedades
sistémicas, cronicas, de etiologia desconocida, con cierto grado de predisposicion
hereditaria y la participacion de diversos factores ambientales que afectan al
metabolismo intermedio de los carbohidratos, proteinas y lipidos que se asocian
fisiopatolégicamente con una deficiencia en la cantidad de secrecion y/o en la
accion de la insulina. Estos defectos traen como consecuencia una elevacion
anormal de la glucemia pre y postprandial. 2

En México y en el mundo la Diabetes Mellitus 2 es problema de salud publica; sus
complicaciones fisicas y emocionales deterioran la calidad de vida de las personas
a lo largo de toda la evolucion de la enfermedad. La Diabetes Mellitus 2 como ya
se menciond es una enfermedad crénico-degenerativa que tiene un alto costo
econdémico y social, ocasionado por su tratamiento, control y sobre todo por sus
complicaciones. 2, 3

La Diabetes Mellitus segun la ADA (American Diabetes Association) se clasifica
en:

e Diabetes Tipo 1 (resultado de la destruccion celular que por lo general
conduce a la absoluta deficiencia de insulina)



e Diabetes Tipo 2 (resultado de un progresivo defecto en la secrecion de
insulina dando como resultado resistencia a la insulina)

e Otros tipos especificos de diabetes debido a otras causas, por ejemplo,
defectos genéticos en el funcionamiento de las células, los defectos
genéticos en la accién de la insulina, enfermedades del pancreas exocrino
(por ejemplo, fibrosis quistica), y del tipo inducido por farmacos y quimicos
(por ejemplo, en el tratamiento del VIH / SIDA, o después de trasplante de
organos)

e Diabetes Mellitus Gestacional (DMG) (diabetes diagnosticada durante el
embarazo que no es la diabetes claramente visible) 4

Los criterios diagnosticos de la Diabetes Mellitus tipo 2 son los siguientes: 5

e Hemoglobina A1C >6.5%, 6

e Glucosa Plasmética en ayuno de 8 horas (prueba rapida) >126 mg/dL (7.0
mmol/l), 6

e Glucosa plasmética postprandial (2 horas) >200 mg/dL (11.1 mmol/l)
durante una prueba de tolerancia oral a la glucosa, utilizando glucosa en
carga 75 gr disuelta en agua, 0

e Pacientes con sintomas clasicos de hiperglucemia o crisis hiperglucémica
con una deteccion de glucosa >200 mg/dL (11.1 mmol/l).

En ausencia de hiperglucemia inequivoca se debe confirmar el resultado
repitiendo la prueba. 6, 7

Para poder determinar si un paciente se encuentra controlado, se deben cumplir
ciertos objetivos en su tratamiento, los cuales nos determinan el adecuado o
inadecuado control de su patologia asi como la presencia o no de complicaciones
agudas, dichos objetivos son: 7, 8

e Aliviar los sintomas cardinales.

e Minimizar el riesgo de desarrollo y progresion de complicaciones.
¢ Evitar la hipoglucemia.

e Mejorar el perfil de lipidos.



e Disminuir la mortalidad.

e El control adecuado de las cifras de glucosa.

e Disminucion de las complicaciones agudas (hipoglucemia, cetoacidosis,
estado hiperosmolar, acidosis lactica).

e Disminucion de las complicaciones crénicas (macrovasculares vy
microvasculares).

e Control de la DM, como obijetivo aislado la HbAlc debera ser de < 7%

A nivel mundial la OMS reconoce a la Diabetes Mellitus como una epidemia por
sus cifras alarmantes, se calcula que en el mundo existen mas de 180 millones de
personas con diabetes y se estima que esta cifra aumentard a mas del doble para
el 2030. En el 2005 se registraron 1.1 millones de muertes debidas a la Diabetes,
de las cuales alrededor de 80% ocurrieron en paises en vias de desarrollo. 9,10

En México la DM ocupa el primer lugar en nimero de defunciones por afio; las
tasas de mortalidad muestran una tendencia ascendente en ambos sexos, con
mas de 60 mil muertes y 400,000 casos nuevos anuales. Aun en los individuos de
20 a 39 afios de edad se ubica entre las primeras diez causas de mortalidad, lo
gue puede explicarse porque muchos factores que favorecen su desarrollo son
cada vez mas frecuentes en la sociedad mexicana. Las personas con Diabetes
disminuyen su expectativa de vida, 9 afios menos en los hombres y 7 afios en las
mujeres. También ocurre una mayor mortalidad cardiovascular en los enfermos
diabéticos que en la poblacién general; 2.5 veces mayor en hombres y 2.0 en
mujeres. 11

Es precisamente por estos datos estadisticos la gran trascendencia que tiene este
trastorno cronico degenerativo en la poblacion mexicana y el impacto que se tiene
por el alto costo del tratamiento y control de los pacientes, es por eso que cobra
gran importancia la cobertura del paciente de manera integral. 12

Los pacientes diabéticos presentan diferentes grados de estrés a nivel social,
bioldgico, psicoldgico y fisico por las limitaciones a las que se tienen que ver
sometidos en su diario vivir y las alteraciones en su funcionalidad familiar, entre
otros. Como se sabe el enfoque del paciente diabético debe ser integral ya que
afecta al paciente en sus cuatro esferas. 13



El interés que se tiene por estudiar en forma integral (sistematica y cientifica) a la
familia se debe en gran parte al enfoque ecoldgico del proceso salud-enfermedad.
Con este enfoque el individuo deja de ser visto como un ente exclusivamente
biolégico y los factores psicologicos y sociales cobran interés, muchos de los
cuales se generan en la propia familia y afectan en una u otra forma la salud del
individuo.13

La familia, como unidad social entre el individuo y su comunidad, se convierte en
un medio que puede incidir favorable o desfavorablemente en el proceso salud-
enfermedad del paciente diabético. Las funciones econdmicas, bioldgicas,
educativas y de satisfaccion de necesidades afectivas y espirituales
desempefiadas por el grupo familiar son de vital importancia, ya que a través de
ellas se desarrollan valores, creencias, conocimientos, criterios y juicios, que
determinan la salud de los individuos y de su medio que lo rodea. 14

Un individuo con diabetes se encuentra todos los dias ante sus propias
necesidades, dirigiéndose casi siempre a los integrantes de la familia en busca de
ayuda y consejo para solucionar sus problemas de salud; la respuesta que le
brinden influira positiva o negativamente sobre su conducta terapéutica. Estudios
previos en unidades de primer nivel de atencién han encontrado que la mayoria de
las familias de pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 muestran conocimientos
profundos sobre la enfermedad pero actitudes negativas, asi como una falta de
apoyo a los enfermos diabéticos, aspectos que se han relacionado con la
frecuencia de descontrol metabdlico en los pacientes. 14

Se sabe que los pacientes no siempre siguen las recomendaciones preventivas y
de control para su enfermedad, en algunas ocasiones debido a la falta de
informacion en relacion con el riesgo que significa la enfermedad. En
consecuencia, la contribucién del equipo de salud para mejorar el control de la
Diabetes Mellitus, consiste en el ejercicio pleno del papel educativo y asistencial
sobre el nacleo familiar del paciente. Cada enfermo tiene creencias, experiencias
previas, situaciones individuales y familiares que determinan su disposicion para
seguir las recomendaciones del médico o modificar su estilo de vida. 15

En diversos estudios realizados con pacientes diabéticos se ha observado que los
enfermos que perciben apoyo por parte de su red social (por ejemplo en el
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régimen dietético, acompafiar a su paciente a sus citas con su meédico, etc.) tienen
una mayor cantidad de conductas de autocuidado, lo cual se ha vinculado con un
mejor control metabdlico y con valores mas bajos de hemoglobina A1C, y esta
actitud predomina mas en varones que en mujeres. 15, 16

El ambiente familiar se convierte en el medio que influye en el paciente en este
caso el paciente diabético, ya sea inhibiendo o favoreciendo su desarrollo,
fendbmeno que se ha observado a través del tiempo y en diferentes grupos
culturales. Cuando la familia se “enferma”, se utiliza el término de familia
disfuncional porque ésta se hace ineficiente y no puede ejercer sus funciones; en
ocasiones, se produce la enfermedad de uno de sus miembros. La disfuncion
familiar se entiende como el no cumplimiento de algunas de las funciones de
afecto, socializacién, cuidado, reproduccion y estado familiar debido a la alteracion
de algunos de los subsistemas familiares. 16, 17

La dinamica familiar consiste en un conjunto de fuerzas positivas y negativas que
influyen en el comportamiento de cada miembro, haciendo que funcione bien o
mal como unidad. 17

En la dinamica familiar normal o funcional se mezclan sentimientos,
comportamientos y expectativas que permiten a cada integrante de la familia
desarrollarse como individuo y le infunden el sentimiento de no estar aislado y de
contar con el apoyo de los deméas. En cambio, las familias disfuncionales se
caracterizan por una rigidez que no permite revisar alternativas de conducta y
entonces las demandas de cambio generan estrés, descompensacion y
sintomas.18

En un estudio realizado a 200 pacientes diabéticos en el 2007 se menciona que
mas de la mitad de los pacientes estan casados, coincidiendo con otros autores
gue han demostrado que los pacientes portadores de enfermedades crénicas
puedan sobre llevar su padecimiento cuando tienen su pareja como factor
protector de riesgo en la diabetes Mellitus tipo 2 y el resto del grupo familiar
ayudan a solventar las limitaciones, que puedan derivarse de la enfermedad ,sin
apoyo, los pacientes no se encuentran en la mejor disposicion , para coexistir con
su patologia. Se concluye asi mismo que un bajo nivel de apoyo influye
negativamente sobre el estado de salud. Cuando un paciente con enfermedad
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cronica tiene apoyo social (influencia de la familia y relaciones personales), los
mismos se adhieren al tratamiento y cumplimiento de la terapia integral en
general. Algunos estudios sefialan que el apoyo del conyugue es importante en el
cumplimiento del tratamiento en las enfermedades cronicas, estas aseveraciones
la dan valor a la pareja del paciente diabético y a un alto soporte familiar. 18, 19

La evaluacion del proceso salud-enfermedad en las familias, de una manera
integral, ha ocupado a los profesionales de la salud, muy particularmente a los
médicos familiares que son los participantes activos en la atencion primaria del
paciente diabético. La integracidbn de una orientacion familiar efectiva en la
practica cotidiana se ha manifestado como una tarea del médico familiar. 19, 20

Y es precisamente el Apgar Familiar un instrumento tan simple y tan utilizado para
realizar un tamizaje de la funcionalidad familiar, éste test llamado correctamente
como Test de Apgar Familiar de Smilkstein elaborado en 1978, y cuya validacion
fue realizada por Maddaleno, Horwitz, Jara, Florenzano y Salazar en 1987. 20

El proposito de Smilkstein fue disefiar un instrumento breve de tamizaje para uso
diario en el consultorio del médico de familia, para obtener una revision rapida de
los componentes del funcionamiento familiar. Se efectué un estudio donde se llevo
a cabo una revision de instrumentos de medicién en sociomedicina entre ellos el
Apgar familiar; los resultados del analisis concluyen que el Apgar familiar fue
elaborado para medir la funcion familiar, sin embargo las preguntas estan dirigidas
para medir cualitativamente la satisfaccion de un miembro de una familia en
cuanto a cinco elementos que constituyen la funcion familiar, debido a que
Smilkstein tenia el concepto de que la funcién familiar era el cuidado y el apoyo
que un individuo recibe de su propia familia. Segun éste autor, la escala de Apgar
Familiar propuesta por Smilkstein establece dos posibilidades: la funcionalidad y la
disfuncionalidad familiar, sin embargo, en las dimensiones que integran los cinco
conceptos que originaron el mismo namero de reactivos en el test, no se identifica
la posibilidad de medir con el Apgar la disfuncion familiar. 21,22

El test de Apgar Familiar es un instrumento que tiene considerables ventajas como
instrumento de medicion del funcionamiento familiar por su sencillez, rapidez y
facilidad de aplicacion, mediante el cual se identifica el grado de satisfaccion que
percibe el paciente al evaluar la funcion de su sistema familiar. 21,22



En la validacion espafola del Apgar Familiar de Bellon, Delgado, Luna y Lardelli
(1996) la fiabilidad test-retest es superior a .75. Posee una buena consistencia
interna segun datos de Smilkstein, Ashworth y Montano (1982) quienes reportan
un alfa de Cronbach de a=.84. Asimismo, se obtuvo el mismo valor en una
muestra chilena (Caqueo y Lemos, 2008). Sanchez-Sosa, Villarreal-Gonzalez y
Musitu (2010) reportan una consistencia interna de a=.79. Validez: En cuanto a
validez, el trabajo original reporta un alto grado de correlacion (.80) con el Pless-
Satterwhite Family Function index. Sanchez-Sosa, Villarreal-Gonzélez y Musitu
(2010) muestran que la escala se correlaciona con comunicacion familiar
madre/padre (r= .576; p=.000), apoyo de familia y amigos (r= .585; p=.000),
sintomatologia depresiva (r= -.402; p=.000) y con medidas de autoestima general
(r=.468; p=.000) y familiar (r=.581; p=.000). 23

Este instrumento consiste en un cuestionario autoaplicado que consta de 5
preguntas cerradas y que ha sido disefiado para obtener una evaluacion general,
rapida y sencilla de la integridad de la funcién familiar. Mide el grado de
satisfaccion con que la percibe el encuestado en 5 areas diferentes, como son: la
adaptabilidad, la cooperacion, el desarrollo, la afectividad, y la capacidad
resolutoria de la familia. Cada pregunta se puntia con una escala que va de 0 a 2,
en la que 0 equivale a “casi nunca”, 1 a “a veces” y 2 a “casi siempre”,
obteniéndose un indice final entre 0 y 10. 23

Las diferentes areas mencionadas que valora dicho test son las siguientes:

e Adaptacion: utilizacion de los recursos intra y extra familiares, para resolver
los problemas cuando el equilibrio de la familia se ve amenazado por un
cambio o periodo de crisis.

e Participacion: se refiere a compartir la toma de decisiones vy
responsabilidades como miembro de la familia. Define el grado de poder y
participacion de cada uno de los miembros de la familia. Toma de
decisiones y responsabilidades compartidas por la familia.

e Crecimiento: logro en la maduracion emocional y fisica y en la
autorrealizacion de los miembros de la familia a través de soporte y fuerza
mutua.
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e Afecto: relacion de amor y atencion que existe entre los miembros de la
familia.

e Recursos: compromiso 0 determinacion de dedicar (tiempo, espacio,
dinero) a los demas miembros de la familia.

La idea de este estudio, es conocer la influencia que ejerce o no la funcionalidad
familiar en el control del paciente diabético, a lo largo de todo lo investigado con
anterioridad, se ha demostrado que influye positiva o negativamente en el
autocuidado, una familia funcional, que brinde apoyo al paciente, tendra como
resultado un paciente diabético controlado y con mejor animo para
autocontrolarse, mas sin embargo un paciente con disfuncion familiar ser4 aquel
paciente con control de glucemia inadecuado, mayores complicaciones y por ende
menor calidad y esperanza de vida. 24

Un estudio presentado en la IX Reunién Delegacional de Investigacién Médica en
febrero del 2005, en Monterrey (México), concluyo que la disfuncién familiar tiene
poca importancia en la falta de control del paciente diabético tipo 2, ya que aun
con funcionalidad familiar normal, el indice de no control de glucosa es alto. 24

Algunos autores afirman que un bajo nivel de apoyo influye negativamente sobre
el estado de salud. Cuando un paciente con enfermedad cronica tiene apoyo
social (influencia de la familia y relaciones personales), los mismos se adhieren al
tratamiento y cumplimiento de la terapia integral en general. Algunos estudios
seflalan que el apoyo del conyugue es importante en el cumplimiento del
tratamiento en las enfermedades crénicas estas aseveraciones la dan valor a la
pareja del paciente diabético y aun alto soporte familiar.25

En éste mismo estudio, se concluyd que los pacientes con cifra de glicemias mas
elevada tenia mayor funcionalidad familiar que los pacientes que tienen suficiente
apoyo familiar por la consciencia que tienen de su enfermedad, deciden cambiar
sus estilos de vida para prolongar su esperanza de vida.25

En relacion a la funcionalidad familiar un alto porcentaje de lo pacientes diabéticos
tenian alta funcionalidad familiar. Al relacionar la funcionalidad con el tamafio de la
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red se encontr6 que a mayor tamafio de la red de apoyo social mayor es la
funcionalidad familiar. 26

Sin embargo en otro estudio realizado en un Centro de Salud Familiar de Chile,
Concha y cols se concluyen que la disfuncion familiar tiene poca importancia en la
falta de control, especificamente, del paciente diabético tipo 2, ya que, aun con
funcionalidad familiar adecuada, el indice de no control de su glucosa es alto. 26

12



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Reyes y cols (2010) mencionan que en diversos estudios realizados con pacientes
diabéticos se ha observado que los enfermos que perciben apoyo a por parte de
su red social (por ejemplo en el régimen dietético, acompafar a su paciente sus
citas con su meédico, etc.) tienen una mayor cantidad de conductas de
autocuidado, lo cual se ha vinculado con un mejor control metabdlico y con valores
mas bajos de hemoglobina A1C, y esta actitud predomina mas en varones que en
mujeres. 15, 16

Sin embargo en otro estudio realizado en un Centro de Salud Familiar de Chile,
Concha Toro y cols (2010), concluyeron que la disfuncion familiar tiene poca
importancia en la falta de control, especificamente, del paciente diabético tipo 2,
ya que, aun con funcionalidad familiar adecuada, el indice de no control de su
glucosa es alto. 17

Herrera y cols (2007) realizaron un estudio realizado a 200 pacientes diabéticos,
se menciona que mas de la mitad de los pacientes estan casados, coincidiendo
con otros autores que han demostrado que los pacientes portadores de
enfermedades crénicas puedan sobre llevar su padecimiento cuando tienen su
pareja como factor protector de riesgo en la diabetes Mellitus tipo 2 y el resto del
grupo familiar ayudan a solventar las limitaciones, que puedan derivarse de la
enfermedad ,sin apoyo, los pacientes no se encuentran en la mejor disposicion ,
para coexistir con su patologia. Se concluye asi mismo gue un bajo nivel de apoyo
influye negativamente sobre el estado de salud. Cuando un paciente con
enfermedad cronica tiene apoyo social (influencia de la familia y relaciones
personales), los mismos se adhieren al tratamiento y cumplimiento de la terapia
integral en general. Algunos estudios sefialan que el apoyo del conyugue es
importante en el cumplimiento del tratamiento en las enfermedades cronicas, estas
aseveraciones la dan valor a la pareja del paciente diabético y a un alto soporte
familiar. 18, 19

Sanchez y cols (2011) concluyen en estudio presentado en la IX Reunién
Delegacional de Investigacion Médica en febrero del 2005, en Monterrey (México),
que la disfuncién familiar tiene poca importancia en la falta de control del paciente
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diabético tipo 2, ya que aun con funcionalidad familiar normal, el indice de no
control de glucosa es alto. 24

En éste mismo estudio, se concluyd que los pacientes con cifra de glicemias mas
elevada tenia mayor funcionalidad familiar que los pacientes que tienen suficiente
apoyo familiar por la consciencia que tienen de su enfermedad, deciden cambiar
sus estilos de vida para prolongar su esperanza de vida.24
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La Diabetes Mellitus tipo 2 no solo en México sino a nivel mundial se considera un
problema de salud publica por sus complicaciones fisicas y emocionales que van
deteriorando la calidad y esperanza de vida de las personas a lo largo de toda la
evolucion de la enfermedad. Dicha entidad tiene un alto costo econémico y social,
ocasionado por su tratamiento, control y sobre todo por sus complicaciones.

La OMS reconoce a la Diabetes Mellitus como una en estos ultimos afios; se
calcula que en el mundo existen mas de 180 millones de personas con diabetes y
se estima que esta cifra aumente a mas del doble para 2030. En el 2005 se
registraron 1.1 millones de muertes debidas a la Diabetes, de las cuales alrededor
de 80% ocurrieron en paises en vias de desarrollo.

En México la DM actualmente ocupa el primer lugar en nimero de defunciones por
afo; las tasas de mortalidad muestran una tendencia ascendente en ambos sexos,
con mas de 60 mil muertes y 400,000 casos de incidencia anual.

A nivel familiar se sabe al tener un miembro enfermo ocurren cambios en la
dindmica familiar, asi como en el desempefio de los roles y repercusion en el
ambito laboral y econdmico lo cual puede causar disfuncion familiar importante,
gue influyan en el control o descontrol de esta patologia.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Existe disfuncionalidad familiar en pacientes con descontrol glucémico del grupo
DIABETIMSS de la unidad de medicina familiar no. 947?
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JUSTIFICACION

Magnitud: La diabetes mellitus ha alcanzado proporciones epidémicas, afectando
al 5,1% de los individuos de 20 a 79 afios de edad a nivel mundial, siendo la
diabetes mellitus tipo 2 (DM2) responsable de 90% de los casos. En los paises
mas desarrollados la prevalencia de diabetes mellitus 2 es alrededor de 6% y este
tipo de diabetes, que antes se consideraba como de inicio tardio, hoy se ve en
nifios desde los ocho afios de edad.

Se ha estimado que entre 200 y 300 millones de personas en todo el mundo
cumpliran, al final de esta década, los criterios de la Organizacion Mundial de la
Salud para el diagnéstico de diabetes. La diabetes mellitus ha mostrado un
comportamiento epidémico en México desde la segunda mitad del siglo pasado.

Trascendencia: En la actualidad, México es uno de los paises con mayor
ocurrencia de diabetes mellitus en el mundo. La diabetes es actualmente la
primera causa de mortalidad en México y su tendencia muestra un incremento
progresivo en los ultimos afios. En 2008 hubo mas de 75 500 defunciones por
diabetes en el pais, para una tasa de mortalidad de 73.6 en mujeres y de 63.4 en
hombres, por 100 000 habitantes. En la poblaciébn amparada por el Instituto
Mexicano del Seguro Social, la mayor institucion de seguridad social en el pais y
que protege casi a la mitad de la poblacibn mexicana, la diabetes es la primera
causa de mortalidad, de afios perdidos por muerte prematura, de afios vividos con
discapacidad y de afios de vida saludable perdidos. En el 2000, la diabetes
contribuy6 con 13.30% de los afios de vida saludables perdidos en el IMSS. Se ha
estimado que los costos de la atencién a la diabetes en México superan los 300
millones de délares al afio.

Vulnerabilidad: Cuando se padece una enfermedad crénica y/o degenerativa,
como la Diabetes Mellitus, se afectan los dominios del funcionamiento emocional,
instrumental y social de la familia (; lo que pondra a prueba la efectividad de la
familia para reorganizarse, adaptarse y utilizar los recursos que estén a su
disposicion.
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Factibilidad: El estudio es factible ya que se cuenta con suficientes elementos que
hacen posible realizarlo. De ellos tenemos el servicio de DIABETIMSS, que cuenta
con el numero suficiente de pacientes Diabéticos que durante doce meses reciben
platicas relacionadas con la enfermedad y los cuidados necesarios para mantener
un adecuado control de la glucosa.

La finalidad de identificar si la disfuncionalidad familiar influye en el control
glucémico de pacientes con Diabetes Mellitus 2, es para precisamente demostrar
que tanto influye la familia en los pacientes, no solo en un paciente diabético, y en
su control glucémico, sino en la prevencion de complicaciones y porque no, en la
aparicion de la misma enfermedad. En este estudio se quiere mostrar la vision
preventiva de las enfermedades en este caso de la diabetes mellitus, y la
importancia no solo de las medidas farmacoldgicas y no farmacolégicas, sino del
apoyo social que deberian recibir los pacientes para lograr una estabilidad
emocional que lleve al paciente al autocuidado y autocontrol. Justificando la
realizacion de ésta investigacion, respetando los aspectos éticos y politica de la
institucion.
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HIPOTESIS

El 70% de los pacientes con descontrol glucémico del grupo DIABETIMSS de la
Unidad de Medicina Familiar No. 94 tienen disfuncionalidad familiar.

OBJETIVOS

General:

Identificar la asociacion entre la disfuncionalidad familiar y descontrol glucémico
en pacientes del grupo DIABETIMSS de la unidad de Medicina Familiar No. 94

Especificos:

e Conocer la frecuencia de disfuncionalidad familiar de los pacientes del
grupo DIABETIMSS de la unidad de Medicina Familiar no. 94

e Conocer la frecuencia de descontrol glucémico de los pacientes del grupo
DIABETIMSS de la unidad de Medicina Familiar no. 94
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METODOLOGIA

Identificacion de variables.

Variable Independiente: Disfuncionalidad familiar.

Variable dependiente: Descontrol glucémico.

Sociodemogréficas:

e Edad

e Genero,

e Estado civil
e Ocupacion
e Escolaridad

(Ver anexo 1)

Disefo del estudio:

e Observacional, descriptivo, transversal

Universo del trabajo:

e Derechohabientes diabéticos del IMSS,

Poblacién en estudio:

e Derechohabientes diabéticos pertenecientes a la UMF 94. Del IMSS.
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Muestra:

e Pacientes diabéticos pertenecientes al grupo DIABETIMSS de la UMF
No.94 del IMSS.

Determinacién estadistica del tamafio de la muestra:

Considerando una poblacién de pacientes diabéticos descontrolados reportada en
ARIMAC perteneciente al grupo DIABETIMSS de la UMF. 94 con un total de 1076
pacientes y la utilizaciébn del programa estadistico EPI-Info V 6.0, con una
prevalencia esperada del 50%, un peor esperado del 25% y un nivel de confianza
de 95% se obtuvo una muestra de 150 pacientes.

La determinacion estadistica de la muestra se realizara en base a la siguiente
férmula estadistica

n: (Za) 2 (p) (Q)

d2

En donde:

n: tamano de la muestra

p: proporcion de sujetos portadores del fendmeno de estudio

g: 1-p complementario, sujetos que no tienen el fenbmeno

d: precisiébn o magnitud del error que estamos dispuestos a aceptar

Za: distancia de la medida del valor de significacion propuesto.
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Tipo de muestreo:

Por conveniencia:

Criterios de seleccion de la muestra:

Inclusién

e Paciente derechohabiente de la UMF 94 perteneciente al servicio de
DIABETIMSS.

e Ambos géneros.

e Cualquier edad

e Paciente portador de DM2 con descontrol glucémico, de cualquier tiempo
de evolucion, con o sin complicaciones.

e Que cuente con resultado de hemoglobina glucosilada no mayor a 3 meses.

e Alfabeta.

¢ Que desee participar en el estudio.

No inclusioén.

e Paciente con DM2, no pertenecientes al servicio de DIABETIMSS.

¢ Que se encuentre fuera del rango de edad.

¢ Que no cuente con hemoglobina glucosilada o bien que el resultado tenga
mas de 3 meses.

¢ Analfabeta.

¢ Que no deseen participar en el estudio.
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Procedimiento para integracion de la muestra:

La alumna del curso de especializacion de Medicina Familiar, en el horario de
consulta en DIABETIMSS el cual es de 8 a 20:00 hrs identificara por medio de los
expedientes a los pacientes con descontrol glucémico. Siendo invitados a formar
parte de esta investigacion mediante su autorizacion en el formato de
Consentimiento Informado.

Procedimiento para recolectar la informacion.

Durante las sesiones del grupo DIABETIMSS se solicitara (previa autorizacion de
encargados de este servicio), asi como la invitacion a los pacientes para participar
en este estudio mediante su autorizacion en un formato de consentimiento
informado, se procedera la revision de los expedientes clinicos de los pacientes
para detectar aquellos con descontrol glucémico, se tomara como descontrol
glucémico a aquellos pacientes que tengan una hemoglobina glucosilada mayor a
7.0 y se les aplicara un instrumento de funcionalidad familiar, dicho instrumento
sera el Apgar Familiar; y se calificara de la siguiente manera: Si obtiene un
resultado entre 7 y 10 puntos, su familia es funcional , si obtiene un resultado de 0
a 6 puntos, su familia es disfuncional, posterior a esto se realizara el vaciamiento
de datos y se procedera al analisis de resultados.

Consentimiento informado

Se elaboré un documento basado en la ética médica para la investigacion clinica
(Ver anexo 2)

Hoja de recoleccién de informacion

La informacion obtenida se introducird a una hoja de recoleccion de datos
exprofeso disefiada en el programa Word, recabando informacién de tipo

23



sociodemogréfica (edad, sexo, escolaridad, ocupacion, estado civil) y resultado de
escala Apgar Familiar. (Ver anexo 3)

Programa de trabajo: (Ver anexo 4)

- Seleccién del tema a investigar

- Investigacion bibliogréafica

- Construccion de Protocolo

- Solicitud de registro de protocolo

- Integracion de la muestra

- Recoleccién de la informacion

- Elaboracion de la base de datos

- Analisis de los resultados

- Elaboracion de tesis y escrito médico.

Recursos:

e Humanos: Investigadores y los pacientes.

e Fisicos: Instalaciones de la UMF 94, servicio de DIABETIMSS

e Financieros: propios del investigador (plumas, copias de instrumentos y
consentimientos informados)

e Materiales: Expedientes clinicos, computadoras, programa SPSS,
impresora, copias, plumas y lapices, folders, papeleria en general.

Anadlisis estadistico de la informacion.

Los datos obtenidos seran procesados con ayuda del programa SPSS version
20; para las variables universales se utilizara estadistica descriptiva (medida de
tendencia central) con presentacion de tablas y gréficos.

Por tratarse de la asociacion entre 2 variables se aplicara Chi cuadrada, con una
significancia estadistica de p< 0.05 y para las variables sociodemograficas se
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aplicara estadistica descriptiva: porcentajes y medias, expresado a través de
cuadros y figuras.

Difusién de estudio

El presente trabajo se proyectard como sesion médica de la unidad.
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CONSIDERACIONES ETICAS

En la elaboracion de este proyecto se consideraran los fundamentos éticos
internacionales (Consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias
Médicas y la Organizacion Mundial de la Salud Ginebra 2002) y nacionales (Ley
de salud e instructivos del IMSS) vigentes en materia de investigacion humana.

Respeto a las personas por conservar su anonimato vy la integridad de los
participantes; autonomia con su participacidon bajo consentimiento informado
buscando el principio de beneficiencia.

Este trabajo se considera de riesgo minimo y se cubrirdn los requisitos de
confidencialidad, privacidad, se utilizard el consentimiento informado y la
participacion libre y voluntaria, respetando la autonomia del paciente. Se mantiene
la libertad de retiro en cualquier momento de la investigacion, sin prejuicio de su
derecho asistencial.
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RESULTADOS

TABLA 1. Descontrol glucémico por género

_ Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
epoveee F 104 68.9 68.9 68.9
Vilidos '

Fuente: Hoja de recoleccién de datos Apgar Familiar
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TABLA 2. Descontrol glucémico por escolaridad

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
NO CONTESTO 10 6.6 6.6 6.6
BACHILLERATO 18 11.9 11.9 18.5
LICENCIATURA 10 6.6 6.6 25.2
PRIMARIA 68 45.0 45.0 70.2
SECUNDARIA 45 29.8 29.8 100.0
Total 151 100.0 100.0

Porcentaje de la Escolaridad en los Pacientes

a0

PRIMARIA SECUNDARIA BACHILLERATO LICENCIATURA NO CONTESTO

Fuente: Hoja de recoleccion de datos Apgar Familiar
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TABLA 3. Descontrol glucémico por edad.

Media N Desv. tip. Minimo Mediana Maximo
60.82 150 11.438 28 61.00 85

Minimo, Mediana y Maximo de edad

100

75-

%
50-
25-
28
0 T T T
Minimo Mediana Maximo

Fuente: Hoja de recoleccién de datos Apgar Familiar
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TABLA 4. Descontrol glucémico en edad y género

Fuente: Hoja de recoleccion de datos Apgar Familiar

Género Media Desv. tip. Mediana Minimo Méaximo
Femenino 60.42 103 10.720 60.00 29 85
Masculino 61.70 47 12.953 62.00 28 85
Total 60.82 150 11.438 61.00 28 85
Media de Edad por Género
Enero
menino
sculinal
- Total
80
w
@ &0
i
~
>
40
52
20
0
Media
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TABLA 5. Frecuencia de género por el tipo de funcionalidad familiar

Calificacion

Severamente | Moderadamente Muy
i Disf Funcional Total
F |Recuento 6 20 78 104
. % 5.8% 19.2% 75.0% 100.0%
Género

M |Recuento 6 9 32 47

% 12.8% 19.1% 68.1% 100.0%

Recuento 12 29 110 151

Total
% 7.9% 19.2% 72.8% 100.0%

Porcentaje de Pacientes con Tipo de Disfuncionalidad por Género

100

80

Estadisticos
Femenino

Masculino

&0

Yo

40

20

| [ss] |
Severamente

Disfuncional

Moderadamente
Disfuncional

Fuente: Hoja de recoleccién de datos Apgar Familiar

Muy Funcional
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TABLA 6. Frecuencia de género por reactivo (adaptacién)

Casi Nunca Aveces Casi Siempre Total
F |Recuento 2, 31 70 104
% 2.9% 29.8% 67.3% 100.0%
Género
M Recuento 4 12 31 47
% 8.5% 25.5% 66.0% 100.0%
_ Recuento 7 43 101 5.
Total S (E—
% 4.6% 28.5% 66.9% 100.0%
Porcentaje de pacientes que contestaron la pregunta 1 por género
Género
Femenino
100 Masculino

80

60

40

20

Fuente: Hoja de recoleccién de datos Apgar Familiar

—f2 oS

Casi Nunca

A veces

Pregunta1l

Casi Siempre
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TABLA 7. Frecuencia de género por reactivo (participacién)

Casi _Casi
nunca Aveces | siempre Total
Recuento i 2b /1 104
Género % 6.7% 25.0%  683% 100.0%
Recuento 3 16 28 47
% 6.4% 34 0% 59 6%| 100.0%
Recuento 10 42 99 151
Total
% 6.6%| 27.8% 65.6% 100.0%

Porcentaje de pacientes que contestaron la pregunta 2 por género

100

GEénero
Femenino
Masculino

Yo

Casi nunca

A veces

pregunta2

Fuente: Hoja de recoleccién de datos Apgar Familiar

Casi siempre
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TABLA 8. Frecuencia de género por reactivo (crecimiento)

Casi .Casi
nunca | Aveces | siempre Total

Recuento 10 21 73 104

| % 9.6% 20.2% 70.2% 100.0%
3enero

Recuento 6 13 28 47

% 12.8% 27.7% 59.6% 100.0%

a4
Total Recuento 16 101 151
% 10.6% 22.5% 66.9% 100.0%

Porcentaje de pacientes que contestaron la pregunta 3 por género

100

&0

60

Yo

40

20

[u}

Casi nunca

A veces

pregunta3

Fuente: Hoja de recoleccion de datos Apgar Familiar

Casi siempre

2

Género
Femenino
Masculino
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TABLA 9. Frecuencia de género por reactivo (afecto)

Yo

Fuente: Hoja de recoleccion de datos Apgar Familiar

100

. _Casi

Casinunca | Aveces siempre Total
Recuento 7 26 71 104
Género % 6.7% 25.0% 68.3% 100.0%
M Recuento 6 14 27 47
% 12.8% 29.8% 57.4% 100.0%
Total Recuento 13 40 98 151
% 8.6% 26.5% 64.9% 100.0%

2

80

[=1u}

40

20

o=

Casi nunca

A veces

preguntad

Casi siempre

Porcentaje de pacientes que contestaron la pregunta 4 por género

Género
Femenino
Masculino
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TABLA 10. Frecuencia de género por reactivo (recursos)

%

100

Casi _Casi
nunca Aveces | siempre Total
F Recuento 0 21 83 104
) % 0% 20.2% 79.8% 100.0%
Género
M Recuento 1 12 33 47
% 2.1% 27.7% 70.2% 100.0%
Total Recuento 1 34 116 151
% T% 22.5% 76.8% 100.0%

Porcentaje de pacientes que contestaron la pregunta 5 por género

Estadisticos
Femenino

Masculino

a0

&0

40

20

o]

Casi nunca

A veces

preguntad

Fuente: Hoja de recoleccion de datos Apgar Familiar

Casi siempre
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ANALISIS DE RESULTADOS

En la tabla 1 se muestra una grafica donde se muestra que la mayoria de los
pacientes fueron del género femenino, con el un 68.9%, a comparacion del género
masculino, con un 31.1% del total de la muestra de pacientes descontrolados del
grupo DiabetIMSS. En la tabla 2 se observa que la mayoria de la poblacion de la
muestra, solo tuvo estudios hasta la “Primaria” con 45.0% y el minimo esta
empatada entre la “Licenciatura” y “No Contestd” con el 6.6%. La gréafica 3 se
observa que del total de la poblacion muestreada, el que tuvo la edad minima fue
de 28 afios, la mediana de 61 afios y por Ultimo una maxima de 85 afios.

A comparacion de la tabla y gréafica anterior, en la tabla 4 se pueden observar el
desglose de la informacion, ahora por género. El cual muestra que en caso de la
edad minima, la edad mas baja fue para el género masculino, con una edad de 28
afos, en comparacion con el femenino que fue de 29; y para la edad méaxima hubo
un empate entre ambos géneros, con una edad de 85 afios; la media fue con una
edad superior la del género masculino, con una edad de 62 afios, mientras que
para el femenino fue de 60 afos.

La grafica y tabla 5 muestra el porcentaje de las Disfuncionalidades por género,
las cuales exponen que para la pacientes calificados como “Severamente
Disfuncional”’, el 5.8% es para el género femenino y 12.8% para el masculino;
seguido de la “Moderadamente Disfuncional”’, la cual aunque parezcan iguales
tiene una leve superioridad en el género femenino con un 19.2% a comparacion
del masculino, con un 19.1% y por ultimo y que es mayor que las otras dos, “Muy
funcional”, de la cual el género femenino tiene una superioridad con 75% arriba del
género masculino con un 68.1%

En el gréfico relacionado a la adaptacion ya siendo especificos por reactivo (Tabla
6) y por género se concluye que se ve mas afectado este apartado es la ayuda
que percibe el paciente cuando hay un problema, y en su mayoria tanto en
hombres y mujeres (66% y 67.3% respectivamente) casi siempre se sienten
apoyados, y solo el 8.5% de los hombres cai nunca e sienten apoyados y el 2.9%
de las mujeres casi nunca se sienten apoyados cuando hay un problema.
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En la tabla 7 con el reactivo de participacion, se hace la relacion por género
acerca de las conversaciones acerca de los problemas en casa entre los
miembros de la familia por género, por porcentaje en los hombres vemos que si se
eleva la respuesta en la que a veces no se conversan los problemas con todos los
miembros de la familia (34%) y en las mujeres el porcentaje menor (25%), pero
continla dandose positivamente ésta relacion con el total de hombres y mujeres
gue casi siempre conversan en familia con un total de 65.6% (de los cuales 68.3%
mujeres y 59.6% hombres)

La visto en la tabla 8, donde se hace referencia a la toma de decisiones de las
conversaciones (crecimiento) mencionadas en la tabla 7 (participacidn), se
deciden casi siempre juntos en un 70.2% en las mujeres y en el 59.6% en los
hombres, en relacion en la tabla anterior ya se habia visto que se veia un mayor
deterioro familiar en los hombres y en esta tabla se corrobora una vez mas que
son los hombres los que sienten mayor desplazamiento para la toma de
decisiones a nivel familia, Y que en un 9.6% las mujeres casi nunca perciben la
toma de decisiones de manera familiar y los hombres en un 12.8%.

El tiempo dedicado a la familia juega un rol importante en los integrantes del una
familia (recursos), es en la tabla 9 donde se muestra dicha apreciacion, con un
68.3% las mujeres se sienten satisfechas, en un 57.4% los hombres se sienten
satisfechos con el tiempo familiar. Los hombres una vez mas tienen una mayor
percepcion de falla en este rubro del Apgar familia con un 29.8% donde en
ocasiones si perciben tiempo familiar adecuado y en ocasiones no, y en un 12.8%
nunca perciben tiempo familiar adecuado.

El afecto (5to reactivo del Apgar Familiar) visto en la tabla 10 se observa que
79.8% de las mujeres y 70.2% de los hombres sientes que si los quieren casi
siempre y el 0% de las mujeres no se sienten queridas, solo el 2.1% de los
hombres es decir un hombre de los 47 no se sienten queridos casi nunca.

En general como se muestra en todas las tablas s observa que a pesar de ser mas
mujeres que hombres del total de la muestra, en casi todos los reactivos muestran
mayor grado de deficiencia tanto afectiva, de adaptacion, recursos, y en todos los
rubros del Apgar Familiar, a diferencia de las mujeres.
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CONCLUSIONES

De acuerdo a los resultados obtenidos en este estudio con el instrumento Apgar
Familiar para evaluar la funcionalidad familiar se concluye que el descontrol
glucémico no tiene relacion alguna con la disfuncionalidad familiar, por lo que la
hipoétesis planteada queda rechazada, ya que se invirtieron los porcentajes y casi
el 70% como ya se menciond en el andlisis de resultado tiene funcionalidad
familiar

Con algunos de los antecedentes cientificos mencionados, y con los resultados
obtenidos apoyamos que un diabético descontrolado no se ve influido por la
disfuncionalidad que tenga en su familia, y de hecho se relaciona mas a la
funcionalidad famular por la dependencia que presenta el paciente a sus
medicamentos, sus visitas al médico a laboratorios y un paciente por lo tanto mas
independiente muestra mayor control glucémico, por lo que se toma como factor
de poca importancia.

Aquel paciente con disfuncionalidad familiar se asocia a mayor independencia y
mayor autocuidado que aquel paciente con funcionalidad familiar que tiene mayor
dependencia y menor interés en su autocuidado y educacion de la salud.
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ANEXOS

Anexo 1. VARIABLES UNIVERSALES

Variable Definiciéon Definiciéon Tipo de Unidad de
Independiente | conceptual. operacional variable medicion
La disfuncion
familiar se
entiende como
el no Se valora
cumplimiento | mediante la .
) ., Nominal
. . , de algunas aplicacion de un .
Disfuncionalidad ) ) _ dicotdmica
o funciones de instrumento de Cualitativa . )
familiar. " L, Si Funcional
la familia por medicion No Euncional
alteraciones lamado APGAR
en algunos de | Familiar.
los
subsistemas
familiares
Variable Definicién Definicién Tipo de Unidad de
Dependiente. conceptual. operacional variable medicién
. Nominal
., Pacientes con L,
Elevacion . dicotémica
N cifras de hb. )
Descontrol continda de . L Si
- . glucosilada de 7 | Cualitativa
glucémico. cifras de controlados
mg/dl en
glucosa. No
adelante

Controlados.
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VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS

Variable de | Tipo  de | Definicion Definicion Medicién Categorizacion
estudio. variable conceptual operacional
Escolaridad | Cualitativa | Periodo de | Grado maximo de | Categorica | Analfabeta
tiempo en el cual | estudios completo Sabe leer vy
se asisti6 a la | que exprese el escribir
escuela paciente Primaria
Secundaria
Bachillerato o]
técnico
Licenciatura
Posgrado
Ocupacion | Cualitativa | Trabajo o | Tipo de actividad | Categ6rica | Hogar
actividad en que | que desempefa Técnico
uno emplea el |la persona para Comerciante
tiempo su sustento. Obrero
Profesional
Jubilado 0
pensionado
Edad Cualitativa | Fecha Ultima edad | Ordinal Con rangos de
transcurrida referida  por el 20-29 afios
desde el | paciente y 30-39 afios
nacimiento hasta | registrada en el 40-49 afios
el momento | expediente clinico 50-59 afios
actual 60-69 afios
70 y mas
Genero. Cualitativa | Condicién El registrado en | Nominal Femenino
orgénica que | las notas médicas Masculino
distingue al
hombre de Ia
mujer
Estado Cualitativa | Condicién de | Condicién de | Nominal Casado
Civil cada persona | union que Unién libre
con relacion a los | exprese el Viudo
derechos y | paciente Soltero
obligaciones

civiles en cuento
a matrimonio se
refiera
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Anexo 2. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

s INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
L D) UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS DE SALUD
IMSS COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
Fecha: México D.F. a de del 2013
Yo acepto participar de forma

voluntaria y consciente en el estudio de investigacion “DISFUNCIONALIDAD FAMILIAR
EN PACIENTES CON DESCONTROL GLUCEMICO DEL GRUPO DIABETIMSS DE LA
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No. 94. “registrado ante el comité local de
investigacion Médica con el numero cuyo objetivo es: Identificar la
relacion entre el descontrol glucémico en el paciente diabético con disfuncionalidad
familiar.

Teniendo el conocimiento que este estudio esta a cargo del médico residente de la
especialidad de Medicina familiar Gabriela Paredes y como investigador responsable: Dra.
Esther Azcéarate Garcia.

De igual forma se me ha informado sobre la proteccién de mi privacidad, omitiendo mi
nombre cuando se den a conocer los resultados de esta investigacion. Me doy por
enterado (a) que los datos obtenidos seran de uso privado y exclusivo y que tengo el
derecho de conocerlos.

Estoy informado (a) de las situaciones que implica para mi la participacién en este
estudio, los cuales son: sin riesgo para mi salud, inversion de tiempo para resolucion de
cuestionario, y los beneficios de conocer los resultados de forma personal por parte del
investigador.

Comprendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento en
que lo considere conveniente, sin que afecte mis beneficios que me ofrece el IMSS.

Es mi decision libre, consiente informada de aceptar en participar en este estudio de
investigacion.

Dra. ESTHER AZCARATE GARCIA. 99362280
Nombre y firma del participante Nombre, firma y matricula del Investigador
Responsable

Nombre y firma del Testigo Nombre y firma del Testigo

Namero telefdnico a los cuales puede comunicarse en caso de dudas o preguntas relacionadas
con el estudio comunicarse con la Dra. Esther Azcarate Garcia al tel. 5767 29 77 ext. 21407
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Anexo 3. APGAR FAMILIAR

Nombre:
Edad:
Peso:
Escolaridad:

como opinas.

Sexo

Talla:
Ocupacion:
Instruccion: A continuacion veras una serie de preguntas que deberas leer y luego
segun tu parecer deberds circular la opcidén de respuesta que mas se parezca a

Nunca

Casi
nunca

Algunas
veces

Casi
siempre

Siempre

¢ Esté satisfecho con la ayuda
gue recibe de su familia cuando
tiene un problema?

¢ Conversan entre ustedes los
problemas que tienen en casa?

¢Las decisiones importantes se
toman en conjunto en la casa?

¢ Esté satisfecho con el tiempo
gue usted y su familia pasa
juntos?

¢, Siente que su familia le
quiere?

TOTAL
Puntuacion:
Funcional: De 7 a 10 puntos.

Disfuncional: De cero a 6 puntos.
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Anexo 4. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

MAR-
JUN
2012

JUL-
DIC

2012

ENERO

2013

111

FEB

2013

MAR

2013

ABRIL-
OCT

2013

NOV

2013

DIC

2013

ENE
2014

FEB.

2014

MAR.

2014

P=Programado

R=Realizado
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