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RESUMEN

TITULO: Funcionalidad familiar en pacientes con enfermedades crénicas de la
Unidad de Medicina Familiar No 17.

OBJETIVO
Identificar la funcionalidad familiar en pacientes con enfermedades cronicas en

tratamiento en la Unidad de Medicina Familiar no. 17

METODOLOGIA

Estudio Transversal Analitico realizado en 176 pacientes de 45 afios y mas adscritos
a la UMF no. 17 ubicado en La Union, Guerrero. Realizado durante el periodo
Noviembre 2015 a Febrero del 2016. Autorizado por el comité local de investigacion
en salud, se otorgd un consentimiento informado aplicando una encuesta
previamente validada por consenso de expertos (Médico Familiar, Médico Internista)
para conocer las caracteristicas sociodemogréficas y clinicas. Se aplicé método de
Graffar en el nivel socioeconémico y el test de Apgar para la funcionalidad familiar.
Los datos se capturaron en una hoja de control para su andlisis estadistico
descriptivo, frecuencias simples y porcentajes, con calculo de Chi cuadrada mediante

programa estadistico SPSS.

RESULTADO

Predomind el sexo femenino con un total de n= 95 (53.98%), y el masculino con n=81
(46.02%). El grupo de edad sobresaliente fue 45-55 afios n=71 (40.34%), seguido de
66 afios y mas n=56 (31.82%) y el ultimo entre 55 y 65 afios con n=49 (27.84%). En el
estado civil, los casados predominaron un 76.70%, asociandose con la
disfuncionalidad con p=0.00. Las enfermedades cronicas con n=89 (50.56%), con
p=0.014, resultando relevante para este estudio.

CONCLUSIONES
Los factores predominantes asociados a la funcionalidad familiar fueron el estado civil,
el sexo y las enfermedades crénicas.

Palabras claves: Enfermedades crénicas, funcionalidad familiar.



SUMMARY

TITLE: Family Functionality in Patients with Chronic Diseases of the Family Medicine
Unit No 17.

OBJECTIVE
Identify the family functionality in patients with chronic diseases under treatment in the
Family Medicine Unit no. 17

METHODOLOGY: Transversal Descriptive Study performed in 176 patients aged 45
years and older assigned to UMF no. 17 located in La Union, Guerrero. Conducted
during the period November 2015 to February 2016. Authorized by the local health
research committee, an informed consent was granted applying a survey previously
validated by consensus of experts (Family Doctor, Internist) to know
sociodemographic and clinical characteristics. Graffar method was applied in the
socioeconomic level and the Apgar test for family functionality. The data were
captured in a control sheet for descriptive statistical analysis, simple frequencies and
percentages, with Chi square calculation using SPSS statistical program.

RESULT: Female gender predominated with a total of n = 95 (53.98%), and the male
with n = 81 (46.02%). The highest age group was 45-55 years n = 71 (40.34%),
followed by 66 years and over n = 56 (31.82%) and the last group between 55 and 65
years old with n = 49 (27.84%). In the marital status, the married ones prevailed
76.70%, associating with the dysfunctionality with p = 0.00. Chronic diseases with n =
89 (50.56%), with p = 0.014, being relevant for this study.

CONCLUSIONS: The predominant factors associated with family functionality were
marital status, sex, and chronic diseases.

Key words: Chronic diseases, family functionality.
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1.- MARCO TEORICO.

Las enfermedades cronicas constituyen un problema de salud en las sociedades
contemporaneas. Segun Avellaneda, citado por Loraine y otros, el aumento sostenido
de la incidencia y prevalencia de las enfermedades crénicas a nivel mundial desde el
pasado siglo, especialmente en paises con altos indicadores de salud y desarrollo, su
caracter complejo y multifactorial, su impacto sobre poblaciones vulnerables y el hecho
de que producen una limitacion importante en la calidad de vida y el estado funcional
de las personas que las padecen, las ha convertido en un verdadero reto desde lo

econdmico, lo politico, lo social y lo personal.?

De la misma manera que son el resultado de la integracién de mdultiples factores, en
especial de caracter social, que involucran cambios epidemioldgicos, demograficos,
medioambientales, relativos a estilos y modos de vida y a la individualidad, sus
consecuencias también tienen mudltiples resonancias sobre diferentes espacios y

dimensiones.!

Las enfermedades cronicas rebasan los marcos institucionales sanitarios y abarcan la
vida cotidiana de la persona, asi como sus redes sociales. Una vez instauradas
pueden producir cambios psiquicos y corporales intensos y modificar areas de vida
significativas, lo cual demanda de las ciencias de la salud superar el enfoque
exclusivamente centrado en signos y sintomas fisicos para dirigir la atencion hacia la
repercusion de la enfermedad sobre los diferentes ambitos de la vida de la persona

enferma, defendiendo un marco de comprension y abordaje cada vez mas holistico.!

Es importante, en este sentido, abordar los impactos generados por las enfermedades
cronicas sobre las diferentes areas de vida y reflexionar sobre los ejes de significacion
subyacentes, partiendo de reconocer la amplitud, variedad y heterogeneidad de las

experiencias de salud como experiencias sociales.?

La familia constituye uno de los espacios de vida mas profundamente impactados a
partir de la aparicion de una enfermedad crénica y a la vez, uno de los espacios que

mayor potencial sostiene para revertir positivamente la situacion de salud.*



Las referencias de las personas con enfermedades crénicas suelen estar imbuidas de
una profunda conciencia de sufrimiento familiar y de consecuentes sentimientos de
culpa a partir de construirse a si mismos/as en términos de "carga" familiar. Este
sentido de "carga" se relaciona con la necesidad de cuidados, apoyos, reestructuracion
de funciones y ocupaciones, estas Ultimas muchas veces relacionadas con las
limitaciones ocupacionales y con el aumento de los gastos de salud. Ellos hacen parte
de los retos que la familia enfrenta ante la realidad de una enfermedad cronica, lo cual
se pudiera constituir en una demanda excesiva sobre su capacidad de adaptacion, y

tener efectos sobre el curso de la enfermedad y la estabilidad familiar.t

Incluso mas que "cargas', las enfermedades cronicas pueden producir
"dependencias”, problema que ha adquirido gran magnitud en los ultimos afos.
Entendida como estado permanente de falta o pérdida de autonomia fisica, intelectual
o sensorial, implica la demanda de atencion de otras personas y ayudas para realizar

actividades bésicas de la vida diaria.t

La familia es la primera red de apoyo social del individuo y ejerce una funcion
protectora ante las tensiones que genera la vida cotidiana.'® es frecuente encontrar
gue sea en su seno donde tradicionalmente se sufraguen las grandes demandas
generadas por los estados de dependencia consecuentes a la enfermedad cronica.

Las mujeres juegan un rol esencial en este sentido.?

Los sujetos suelen referirse a la familia como la fuente de apoyo (material, pero sobre
todo emocional) por excelencia. Las acciones de acompafiamiento a lo largo de todo
el proceso, de comunicaciéon, de busqueda activa de soluciones, y de provision de
cuidados, se convierten en estimulos fundamentales para atenuar el impacto de la

enfermedad, fomentar la adhesion al tratamiento y lograr la recuperacion de lasalud.t

De acuerdo con el Informe del Estado Global en Salud de la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS), publicado en abril de 2011, las enfermedades crénicas no
transmisibles fueron la causa de, aproximadamente, el 63 % (36 millones) del total (57

millones) de muertes ocurridas en el mundo en el afio 2008.



Cabe destacar que el impacto de la carga de enfermedad y de la mortalidad por las
enfermedades crénicas no transmisibles, esta aumentando de manera
desproporcionada en los paises y en las poblaciones con ingresos mas bajos, con casi
el 80 % de las muertes asociadas a enfermedades cronicas no transmisibles
registradas en los paises de bajos y medianos ingresos.

Existen intervenciones costo-efectivas, basadas en la "evidencia", para prevenir y
controlar la amenaza de las enfermedades cronicas a nivel mundial regional, nacional

y local.?

La OMS vy la recientemente adoptada declaracién politica sobre las enfermedades
cronicas no transmisibles de la Asamblea General de las Naciones Unidas han hecho
un llamado a la comunidad mundial para que se reconozcan las repercusiones
devastadoras de las enfermedades no transmisibles en todo el mundo y la importancia
de adoptar medidas encaminadas a reducirlas. Los proximos diez afos, 2012- 2022,
se han definido como el decenio de las Naciones Unidas de la lucha contra las
enfermedades no transmisibles, para garantizar que el 85 % de la poblacion mundial
tenga acceso a la informacion, a la educacion y a los servicios de salud, para reducir

la vulnerabilidad y las tasas de mortalidad asociadas a las enfermedades crénicas.?

La enfermedad crénica se puede definir como "aquella que, por un lado, comporta una
gran repercusion sobre el estilo de vida del paciente, y, por otro lado, se trata de un
proceso incurable y que consecuentemente implica vivir toda la vida con dicha

enfermedad".®

Las ECNT (Enfermedades Cronicas No Transmisibles) conforman un nudmero
importante de enfermedades, dentro de las que se encuentran las cardiovasculares,
los accidentes cerebrovasculares, la mayoria de las formas clinicas de cancer, los
trastornos metabdlicos y las enfermedades respiratorias y pulmonares; ademas, se

suman las enfermedades osteoarticulares y las renales dentro de este grupo.3

Estas enfermedades han venido presentando cifras similares a las de epidemias
mundiales, y se han identificado como la causa principal de discapacidad y de millones

de muertes prematuras requiere de mayor cuidado en salud, generan altos costos

3



sociales y econdmicos a nivel mundial y se catalogan como las enfermedades que

generan mas muertes en el mundo.?

Los costos a largo plazo del tratamiento y los efectos negativos sobre la productividad
son devastadores para la situacibn econdmica de los individuos, familias y

sociedades.®

Es importante el aumento en el gasto por parte de los gobiernos en relacion con estas
enfermedades, ya que sin intervenciones exitosas se estima que las enfermedades del
corazon, la diabetes mellitus tipo 2 y los accidentes cerebrovasculares costaran $84
mil millones de délares entre 2006 y 2015 para la economia de EE. UU. De la misma
manera, entre 2007 y 2017, China, India y el Reino Unido dejaran de generar ingresos
en su producto interno bruto por $558, $237 y $33 miles de millones de doélares
estadounidenses, respectivamente, como consecuencia de una menor productividad

econdmica vinculada con enfermedades del corazén, derrames cerebrales y diabetes.?

De acuerdo con datos del Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informética
(INEGI, 2007), México ha registrado en los ultimos afios un incremento en la incidencia

de las enfermedades cronicas.*

La modificacidn en el estilo de vida, los cambios en el tipo de alimentacion, el avance
tecnoldgico y la innovacién en el campo médico han modificado las enfermedades que
padecemos y las razones por las que morimos. La transicion epidemiologica, muestra
cambios importantes en la prevalencia de las enfermedades infecciosas y las cronico-
degenerativas. Actualmente, predominan las enfermedades no transmisibles como
resultado del incremento en la esperanza de vida. El descenso de la mortalidad general
a nivel nacional, que paso de 16 defunciones por 1 000 habitantes en 1 950 a 4.4 en
2005, produjo un incremento en la esperanza de vida, que paso de 49.6 afios en 1950

a 78 afios en mujeres y 73 afios en los hombres en 2005.°

El porcentaje de mortalidad explicado por los desenlaces relacionados con las
enfermedades cronicas no transmisibles ha tenido un crecimiento continuo. En sélo
cuatro afios (2000 a 2004), la proporciéon de la mortalidad general explicada por la
diabetes mellitus (DM) y las enfermedades cardiovasculares se elevo de 24.9% a



28.7 % en los hombres y de 33.7% a 37.8% en las mujeres. Como consecuencia, desde
el afio 2000 la cardiopatia isquémica y la diabetes son las dos causas de muerte méas

frecuentes en México en la poblacion general. ®

En nuestro pais, hay tres enfermedades que concentran mas de 33% de las muertes
en mujeres y mas de 26% en hombres: agregandose a las dos ya mencionadas las
enfermedades cerebrovasculares, con las que se comparten algunos factores de
riesgo como el sobrepeso y la obesidad que afecta al 70% de la poblacién mayor de
20 afos. El tabaquismo, la dislipidemia y la hipertension arterial también influyen en el
desarrollo de las enfermedades isquémicas del corazén y las enfermedades
cerebrovasculares, su prevalencia en adultos es de 21.5%, 26.5% y 30.8%,

respectivamente a nivel nacional.®

Algunas caracteristicas hacen diferentes a estas enfermedades y es que, como su
nombre lo indica, son crénicas, es decir, no se curan, lo que obliga a que la persona
tenga que convivir, en la mayor parte de los casos, de manera permanentemente con
ellas y, de otro lado, su emergencia es el resultado de una serie de circunstancias
irreversibles y de alguna manera deseables, como la mejora en el nivel econémico de
los pobladores, pero, a costa de urbanizacién y migracién a las ciudades, con la
adopcién de estilos de vida no saludables en alimentacion y en deficiente actividad
fisica, lo que conlleva a que, para su control, se requiera de un cambio en la
concepcioén y la incorporacion de cambios en el estilo de vida. ©

La disrupcién que originan las ECNT en la vida de las personas, hace que se
establezca una “relacion simbidtica”; asi las ECNT promueven su aparicion, en
especial depresién, la cual impide que el tratamiento de las mismas sea eficiente,
afectando la adherencia al tratamiento o promoviendo la inactividad fisica. Esto

afectara aun mas la calidad de vida. ©

La diabetes mellitus constituye un grupo de enfermedades metabdlicas caracterizadas
por hiperglucemia (aumento de las concentraciones de glucosa en sangre), resultado
de defectos en la secrecion de insulina, en su accién o en ambos. Se trata de una

compleja enfermedad en la que coexiste un trastorno global del metabolismo de los



hidratos de carbono, grasas y proteinas. Suele ser oligosintomatica y puede

presentarse con la triada clasica integrada por poliuria, polidipsia y polifagia. ’

Actualmente, en el mundo hay cerca de 387 millones de personas con diabetes
mellitus (DM); sin embargo, se considera que una cifra similar permanece aun sin
diagndstico. La Organizacion Mundial de la Salud determiné que, en el 2012,
aproximadamente cada 7 segundos murié una persona por diabetes, y que la tasa de
mortalidad en el mundo por esta patologia varié entre 3 a 170 por cada 100.000
habitantes, dependiendo de las condiciones sociodemograficas y culturales de cada

region.®

Para el afio 2025 se proyectan incrementos en el nUmero de casos de un 41 % en
paises desarrollados y un 170 % en paises en desarrollo, en relacion con los existentes
a finales del pasado siglo. En términos de prevalencia, el incremento sera de un 27 %

en los paises desarrollados y de un 48 % en los en desarrollo. °

Se afirma que en muchos paises consumen entre el 5 y el 10% de presupuesto
destinado a la salud y mas del 50% es debido a las complicaciones, principalmente
con la falta de control adecuado de los niveles de glucosa. La federacion internacional
de diabetes calcul6 que en el 2013 en el mundo estaban sin diagnosticar 175 millones

de personas con diabetes.°

En México es una epidemia que va en ascenso acelerado. En el 2010 se reportd una
prevalencia del 14.42%, las mujeres presentaron una prevalencia del 9.67% (3.5
millones), de hombres el 8.6% (2.8 millones) y la edad mas frecuente fue entre 50 y 69
afnos (63.9%). Es asi que en el afio 2000 la diabetes ocupa el primer lugar como causa
de muerte en México, de acuerdo con el sistema nacional de informacion en salud
(SINAIS). 10

México ocupa actualmente el octavo lugar en la prevalencia de diabetes los
especialistas internacionales refieren que para el afio 2025 el pais ocupara el sexto o
séptimo lugar, con 11.9 millones de mexicanos con diabetes. En cuanto a la mortalidad
es sexto lugar y el tercero en el continente americano. De acuerdo con la encuesta

nacional de salud y nutricion (ENSANUT) 2012, durante los ultimos 12 afios la



prevalencia combinada con sobrepeso y obesidad en el adulto aumenta un 15.2%. La
prevalencia fue del 71.2% de los adultos presentan sobrepeso y obesidad. Resulto ser

mas alta en el sexo femenino que en el masculino 37.5% y el 26.8% respectivamente.
10

En un estudio realizado en México por Arredondo y de Icaza en 2011, se calcularon
los costos directos que genero la atencidon de la enfermedad en todas las instituciones
del sector salud y los seguros privados, los cuales ascendieron a $343,226,541 M.N.
En cuanto a los costos indirectos, se estimaron alrededor de $778, 427,475 M.N. Es
importante recalcar que por cada 100 pesos que se gastan en diabetes en México,
aproximadamente 51 pesos proviene de los hogares/ingresos familiares, lo que

representa una carga social de muy alto impacto.*°

El Instituto Mexicano del Seguro Social, (segun Turrubiarte, Reyes, Fernandez y
Gutiérrez, 2006) citado por Rocio Soria sefala que las tendencias en la mortalidad
causada por enfermedades crénicas no transmisibles, estan relacionadas con los
impactos de las intervenciones en cuestiones de salud: las de impacto a corto plazo,
como las relacionadas con enfermedades infecciosas; las de impacto a mediano y
largo plazos, como las relacionadas con cancer de mama y cancer cervicouterino; y
las de baja efectividad preventiva que requieren cambios en los estilos de vida del
paciente, como en el caso de la diabetes mellitus y la enfermedad isquémica del
corazoén. Las enfermedades cronicas causan deterioro en la calidad de vida de quienes
las padecen y pueden representar un serio problema para las personas que conviven
con ellos. Las enfermedades cronicas como el cancer no solo altera al paciente por el
proceso de adaptacion que implican sino que también pueden producir dificultades
econdmicas, cambiar la vision que la persona tiene de si misma, y afectar las

relaciones con los miembros de la familia y amigos.*!

Actualmente en México se pueden reconocer cambios favorables en los servicios de
salud que han tenido como resultado el decremento de los padecimientos lo cual
implica la posibilidad de una vida mas larga. Sin embargo, las enfermedades cronicas

se han convertido en un problema creciente. Segun Escalona (2005), citado por Soria



Trujano, menciona que solo del 40.75% de los pacientes cumple con su tratamiento a
pesar de disponer de él. Muchos padecimientos son controlables; no obstante, los
enfermos no cumplen con el tratamiento y ello puede causarles serias complicaciones
de salud y hasta la muerte. Asi, esta falta de control de las enfermedades cronicas
representa altos costos al sistema de salud, gastos para el paciente y la familia de
éste, ausencias laborales, retiros laborales (pensionados y jubilados). De ahi la
importancia de promover en los enfermos el cumplimiento de las indicaciones
terapéuticas, es decir, de la adherencia terapéutica, aspecto fundamental para la

eficacia de los programas de intervencion en salud. !
Hipertension

La hipertension arterial (HTA) es la afeccidén crénica mas frecuente en la poblacion
adulta en el planeta; se comporta como factor de riesgo para padecer las
enfermedades que se encuentran entre las mas importantes causas de muerte en los
paises desarrollados y en la mayor parte de los paises en vias de desarrollo, como
son la cardiopatia isquémica, los accidentes cerebrovasculares, la insuficiencia

cardiaca y la enfermedad renal cronica.'?

Debido a los mecanismos de compensacion, la enfermedad puede evolucionar
asintomaticamente, incluso con presion arterial diastolica de 120 mm Hg. Las
manifestaciones suelen ser inespecificas o se deben a las complicaciones, por locual
se estima que hasta 25 % de los afectados fallece por secuelas de esta entidad clinica,

sino es identificada a tiempo. 12

Segun la Organizacion de las Naciones Unidas (ONU), la mortalidad por enfermedades
cardiovasculares que frecuentemente estan asociadas a hipertension llega a ser de
250/100 mil habitantes. Aun con los avances en el tratamiento de las enfermedades
cardiovasculares, el nUmero de muertes por consecuencia de la HAS sigue creciendo,
y se estima que en 2020 esté liderando las estadisticas de causa-muerte en todo el
mundo. Pese a ello, todavia no hay acciones concentradas y sostenibles que permitan
a los sistemas de salud de América Latina y Central desarrollar estrategias y

programas eficaces y eficientes de control de la enfermedad.



En los ultimos cinco afios, los gastos con medicamentos han subido vertiginosamente
en el mundo. En Gran Bretafia y en los EE.UU. este aumento llego al 50% y al 173%,
respectivamente. Entre las principales causas identificadas como factores que
contribuyen a la falla en el control de HAS, se encuentran las prescripciones

inadecuadas.'*

Entre el afio 2000 y 2006, la prevalencia de HTA se mantuvo tan alta que afecto a
31.6% de los adultos mexicanos. Las complicaciones de la HTA se relacionan
directamente con la magnitud del aumento de la tension arterial y el tiempo de
evolucion. El tratamiento temprano de la HTA tiene importantes beneficios en términos
de prevencion de complicaciones, asi como de menor riesgo de mortalidad. Por esta
razon, la alta prevalencia de esta enfermedad en México adquiere mayor importancia
si se considera que en el aflo 2006, 47.8% de estos adultos con HTA fueron hallazgo
de la encuesta, es decir, no habian sido diagnosticados. Ademas, de los adultos
previamente diagnosticados Unicamente 39.0% recibia tratamiento. Entre los factores
gue se han identificado y que contribuyen a la aparicion de HTA, diversos estudios
citan la edad, una alta ingesta de sodio, dietas elevadas en grasas saturadas,
tabaquismo, inactividad fisica y presencia de enfermedades crénicas como obesidad,

dislipidemias y diabetes.®®

En Latinoamérica, el 13% de las muertes y el 5,1% de los afios de vida ajustados por
discapacidad (AVAD) pueden ser atribuidos a la hipertension. La prevalencia ajustada
para la edad de la hipertension en la poblacién adulta general en diferentes paises de
Latinoamérica (encuestas nacionales o muestreos sistematicos aleatorizados) varia
entre el 26 al 42%. Mas del 90% de los cuales se gastan en paises de altos ingresos,
mientras que los paises de bajos y medianos ingresos, a pesar de tener una carga de
enfermedad méas de cinco veces mayor que los correspondientes paises de altos
ingresos, tienen acceso a solo el 10% de los recursos globales de tratamiento. Los
parametros de costo-efectividad, costo-beneficio y costo-utilidad del tratamiento de la
hipertension en la poblacion general son muy afectados por la presencia de

comorbilidades y complicaciones.®



La interaccion constante con los individuos con hipertensién arterial, en muchas
ocasiones perturba la ejecucion de la rutina diaria, las alteraciones de la vida cotidiana
son innumerables. La forma como cada persona enfrenta la enfermedad depende de
las caracteristicas individuales y de la importancia atribuida a este padecimiento, lo
gue puede llevarle a experimentar sentimientos, como miedo, inseguridad, ira, tristeza

y melancolia.’

Las pacientes con HAS, requieren una supervision continua, necesitan apoyo y
seguimiento por un equipo multidisciplinario que les ayude a enfrentar los sentimientos
gue emergen en el dia a dia de un individuo con hipertensién. Vivir la experiencia de
una enfermedad es relacionarse de forma conflictiva con el entorno social, pues el
individuo con una enfermedad cronica se sentirh mas enfermo al dejar de realizar

actividades que le permitan pertenecer al contexto en que viven.’

Los individuos con una enfermedad crénica, pueden reconocer luchas de adaptacion,
principalmente al inici6 de la enfermedad, relatando muchas veces periodos de dificiles
de cambios que afectan la vida cotidiana del individuo con hipertension arterial, en este
periodo manifiestan alteraciones o procesos de descompensacion que muchas veces
se desarrollan aun mas los problemas emocionales, lo que impide el control de la

presion arterial.l’

Las patologias que se desarrollan a corto o largo plazo producen algunas reacciones
en el paciente como la negacién frente al diagndstico; muchas veces el individuo
muestra tristeza y melancolia, buscando un aislamiento personal que puede durar
unos minutos, o por toda la vida, hasta el fin de la enfermedad. Presentan también
otras reacciones como rabia, y resentimiento. Los pacientes reaccionan con hostilidad,
tanto con los médicos como con los familiares, es una fase delicada y desafiadora que
exige mucha comprension por parte de los profesionales de la salud; el paciente con
una enfermedad puede manifestar depresion, fase en que el paciente presenta
sentimientos de tristeza, por el tiempo desperdiciado cuando poseia la salud, o la

aceptacion cuando el individuo se apoya en su fe divina.’
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El cancer es uno de los principales problemas de salud publica; a pesar de todos los
avances en la investigacion y el tratamiento, cada afio mueren mas de 6 millones de
personas en todo el mundo. Esta situacion es critica, por lo que debenimplementarse
estrategias preventivas, de lo contrario la Organizacion Mundial de la Salud advierte

que para el afio 2025 habra 15,5 millones de casos nuevos. °

Las naciones industriales con las mayores tasas de cancer en general son: EEUU,
Italia, Australia, Alemania, Paises Bajos, Canada y Francia. Los paises en desarrollo

con el méas bajo de cancer fueron en el norte de Africa, Asia meridional y oriental. 18

Casos de cancer Panorama Internacional 2000 — 2020. 18

Tipos de cancer 2000 2020
Nam. % Nam. %

Pulmoén 1, 000, 200 12.34 2,000, 000 13.33
Mama 1, 000, 100 12.34 2,000, 000 13.33
Colon 940, 000 11.60 1, 700, 000 11.34
Estdbmago 870, 000 10.74 1, 400, 000 9.33
Higado 560, 000 6.91 1, 000, 000 6.67
Cuello uterino 470, 000 5.80 800, 000 5.33
Esoéfago 410, 000 5.06 800, 000 5.33
Cabezay cuello 390, 000 4.81 700, 000 4.67
Vejiga 330, 000 4.07 600, 000 4.00
Hodgkin 290, 000 3.58 550, 000 3.67
Leucemia 250, 000 3.09 500, 000 3.33
Préstata y testiculos 250, 000 3.09 500, 000 3.33
Pancreas 216, 000 2.67 400, 000 2.67
Ovario 190, 000 2.35 380, 000 2.53
Rifién 190, 000 2.35 390, 000 2.60
Endometrio 188, 000 2.32 300, 000 2.00
Sistema nervioso 175, 000 2.16 250, 000 1.67
Melanoma 1333, 000 1.64 250, 000 1.67
Tiroides 123, 000 1.52 230, 000 1.53
Faringe 65, 000 0.80 100, 000 0.67
Enfermedad de 62, 000 0.77 150, 000 1.00
Hodgkin

Total Mundial 8, 102, 3000 100.0 15, 000, 000 100.0

En el afio 2002, los tumores malignos fueron la segunda causa de muerte en México;
58 599 personas fallecieron debido a esta etiologia, que en conjunto representd el
12,7% de las defunciones en ese afo. Si se analizara por sexo, los varones

representaron el 11,2 % del total de fallecimientos y las mujeres el 14,7 %. Las causas
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de muerte por cancer mas comunes en las mujeres fueron céncer cervicouterino
(CaCu) con el 14,4 % y de mama con el 12,9 %. Entre los hombres, las etiologias

fueron principalmente trdquea, bronquios y pulmon con el 16 % y préstata con el 14,8

%_19

En México, por ejemplo, las enfermedades oncoldgicas son la segunda causa de
muerte en la poblacion general después de las enfermedades cardiovasculares, que
representan gastos millonarios para los institutos de salud. Por ejemplo, en 1999, el
Hospital de Oncologia del Centro Médico Nacional Siglo XXI del Instituto Mexicano del
Seguro Social gasté 451 millones de pesos mexicanos para la atencién a pacientes
con cancer. De 1950 a 1998, las muertes por enfermedades oncoldgicas tuvieron un
incremento del 68 %. Considerando que en los afios 50 del pasado siglo hubo 1 655
muertes por cada 100 000 habitantes, esta cifra aument6 a 52 681 personas en 1998.
A partir de la década de los 90, los tumores malignos aumentaron considerablemente
en mexicanos mayores de 30 afios de edad y de acuerdo con el Registro
Histopatoldgico de Neoplasias Malignas (RHNM) en 1999, el CaCu (Cancer
Cervicouterino) ocup6 el primer lugar con 22 000 casos por afio. A su vez, no se
detectaron 11 139 casos de cancer de mama; 6 146 casos de cancer de prostata y 4
594 afectadas con cancer de los ganglios linfaticos en la poblacion general.7 Del total

de casos, el 63,5 % eran mujeres y el resto correspondié a hombres. *°

La falta de una adecuada nutricion no solo es el problema mas algido y urgente por
resolver dentro del campo de la salud publica; ademas, es el principal escollo para un
adecuado desarrollo econdémico-social del pais; la Prevencién primaria de las
enfermedades cardiovasculares, metabdlicas y de las enfermedades mentales
comienza. La diabetes es un grave problema de salud publica pero hasta el 2005 no
existia ningun plan de prevencion integral. Se ha comprobado que la hiperglicemia
agrava cualquier emergencia en salud: una reduccion a nivel poblacional de 0.1% de
la concentracion de glucosa en sangre reduce la mortalidad general en 10%. El cancer,

en particular el gastrico, asi como la diabetes y enfermedades degenerativas estan
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aumentando dramaticamente favorecidos por un cada vez mas promocionado

consumo de carbohidratos refinados.?°

Si se previene eficazmente el sindrome de resistencia a la insulina (sindrome
Metabdlico) Inflamacién subclinica sistémica se prevendrdn poderosamente
accidentes cerebrales vasculares (infarto/hemorragia cerebral), el infarto cardiaco y
todas las enfermedades isquémicas coronarias; ademas, la diabetes y la hipertension
arterial, que la preceden. Con una medida tan simple como la ingestién diaria de frutas
y verduras, es decir, aumentando la cantidad diaria de potasio se mejora
ostensiblemente la inflamacion vascular sistémica y cerebral, reduciendo
drasticamente la mortalidad. El ejercicio aerébico frecuente tiene multiples efectos
antiinflamatorios y reduce también el riesgo de padecer cancer. Asi entonces, la
nutricibn es un arte que previene y mejora la evolucion y el pronéstico de la
enfermedad, a corto y a largo plazo, mejora la calidad en salud, eleva el rendimiento

poblacional y contribuye enormemente al desarrollo econémico de un pais. %°

El mayor riesgo a enfermar, que comienza muy temprano en la vida, y que se origina
por la acumulacion de grasa visceral inclusive desde la etapa intrauterina, puede
reducirse con una efectiva y eficaz prevencién nutricional, la cual redundard en un

mayor ahorro gubernamental, institucional, comunitario y familiar. 2

La obesidad es un trastorno del equilibrio energético. La Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) considera a la obesidad como epidemia mundial ya que existen mas de
1 000 millones de adultos con sobrepeso y de estos el 30 % son obesos. En nuestro
pais, la Encuesta Nacional de Salud y Nutricibn del afio 2006 (ENSANUT 2006),
encontré una prevalencia de sobrepeso y obesidad para hombres y mujeres de 71,9

% y 66,7 % respectivamente.?!

Por otra parte, la obesidad es factor de riesgo para enfermedades hepatobiliares,
pulmonares, cardiovasculares, articulares, diversos tipos de cancer, Diabetes mellitus,
hipertension arterial sistémica, entre otras. En la actualidad mas de 70 % de nuestra

poblacién padece sobrepeso y obesidad, por lo que no es de extrafiar que las
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enfermedades cardiovasculares y la diabetes mellitus tipo 2 (DM 2) ocupen hoy en dia

las primeras causas de mortalidad en nuestro pais. 2

En la actualidad, las enfermedades crénicas no transmisibles, representan un gran
problema de salud publica, las cuales estan directamente relacionadas al estilo de vida.
Por otro lado, existen muchos estudios, que indican que el ejercicio fisico puede ser
efectivo en la prevencién y el tratamiento de esas enfermedades, porque puede
minimizar los sintomas de la enfermedad, por ser un método no invasivo que puede
influenciar positivamente en la calidad de vida de la persona y ser relativamente sin
costo; en consecuencia, la actividad fisica regular ha sido reconocida por sus efectos
saludables en sus practicantes, debido a que los beneficios del aumento de la actividad
fisica son inmensos. El ejercicio y la actividad fisica son importantes, por los efectos
positivos que causan sobre la mejora de la salud, incrementando la capacidad
funcional, aumentando los afios de vida activa independiente y mejorando la calidad
de vida de las personas; lo que lleva a considerar que un aumento en el nivel de
actividad parece tener un fuerte impacto positivo en la disminucion de la morbilidad y

eventualmente en la muerte de la poblacién. 2

La familia es el grupo natural del ser humano. Es un Unico y particular. ES un
conglomerado social con existencia practicamente universal que abarca a la gran
mayoria de los miembros de una sociedad, y es en ella donde se cumplen las
principales funciones de socializacion, en cuyo ambito el sujeto adquiere su identidad

y su posicion individual dentro de la red intergeneracional.?

La familia es la institucion social mas antigua. Ha sido objeto de estudio para la
Psicologia en diferentes campos de actuacion, tanto desde el punto de vista educativo
como en el &mbito social y clinico. Es un componente de la estructura de la sociedad,
como tal se encuentra condicionada por el sistema econdémico y el periodo historico

social y cultural en el cual se desarrolle, 24

Diferentes investigadores ofrecen apreciaciones diversas del concepto de familia. El

Censo canadiense de la familia la define como: “Esposo y esposa, con o sin hijos o
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padre o madre sola con uno o varios hijos que viven bajo el mismo techo”, y la OMS
(Organizacion Mundial de la Salud) como “Miembros del hogar que estan
emparentados entre si hasta cierto grado, por sangre adopcion o matrimonio”. Otros
como el Censo Americano habla de la familia como “Un grupo de dos o0 mas personas
que viven juntas y relacionadas unas con otras por lazos sanguineos, de matrimonio
0 adopcion que ejercen interaccion reciproca porque saben que existen las demas y

ellos se consideran una unidad”.?*

La salud familiar es considerada un proceso unico e irrepetible que se caracteriza por
no ser la suma de la salud individual de sus miembros, y por tener un origen multicausal
donde intervienen como Yya se planted, elementos socioecondémicos,
sociopsicolégicos, la propia salud individual de los miembros y el funcionamiento
familiar. Todos hay que tenerlos en cuenta para su andlisis, por demas, tampoco se
puede considerar la salud familiar como un estado estatico, sino que esta sometido a
un proceso de transformacion y cambio donde influyen significativamente las crisis o
eventos que atraviesa la familia; donde ademas juegan un papel fundamental para el
restablecimiento de su equilibrio, los recursos adaptativos de la familia, su forma de

enfrentamiento a los conflictos y al acceso a las redes de apoyo social. ?*

Como uno de los objetivos prioritarios en salud publica, principalmente en el ambito de
la prevencion y promocién de la salud (OMS, 2003) el funcionamiento familiar,
entendido como la forma en que la familia contribuye a la salud o enfermedad de sus
miembros, mediante el desempeifo de sus actividades, tareas o funciones basicas, se
relaciona directamente, por ejemplo, con la presencia o control de una patologia

crénica en uno o varios de sus integrantes. %

Existen evidencias documentadas de que, cuando una persona presenta algun tipo de
enfermedad cronica como diabetes o hipertension, la evolucion y respuesta al
tratamiento depende en buena medida del funcionamiento de la familia. La
comunicacion, la afectividad, el desarrollo, la adaptabilidad, el apoyo emocional,

econdmico y de informacién, son funciones esenciales que tienen un efecto positivo
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en la recuperacion de la salud. Al contrario, si la familia no cumple con estas funciones
0 no sabe manejar el estrés que produce la enfermedad, la evolucién de ésta tiende a
ser negativa. Esto se demuestra, por ejemplo, en la influencia que ejerce la familia en
la mayor o menor adherencia al tratamiento que tiene una persona con alguna de estas

enfermedades cronicas. %°

La familia es considerada como uno de los mas importantes sistemas que favorecen
la salud y facilitan el mejoramiento de la calidad de vida. Sin embargo, es frecuente en
la consulta médica, encontrar personas con un problema psicosocial donde esta
implicada la familia. La estructura familiar esta sometida a un proceso dinamico que
cambia segun la etapa del ciclo vital en que se encuentre o por la influencia de los
llamados acontecimientos vitales estresantes. Las fases del ciclo de vida familiar
suponen nuevos Yy diferentes roles, que de no asumirse, pueden generar conflictos y
con el tiempo, complicarse con problemas de salud mental o trastornos mentales

(ansiedad, depresion, fobias, entre otros). 26

Mas que la estructura familiar es el funcionamiento familiar el que tendria alguna
relacién con la aparicibn de ansiedad y depresion en los miembros de la familia.
Cuando el funcionamiento familiar se altera debido a situaciones emergentes o a la
presencia de un miembro identificado con el padecimiento, se requiere que el sistema
familiar sea asistido y capacitado para afrontar los requerimientos en el ambito
individual (cada miembro de la familia), grupal (la familia como un todo) y social (las

relaciones del grupo con su entorno).?®

Continuando con la caracterizacion que distingue a las dolencias crénicas, De la
Cuesta Benjumea (2001) afirma que éstas tienen en comun al ser prolongadas, un
prondstico incierto, y en algunos casos, el ser de caracter intermitente o episaédico.
Quienes las padecen han de aprender a vivir con los sintomas, asi como con los
efectos secundarios de los procedimientos médicos. Asimismo, en las enfermedades
de esta naturaleza, suelen presentarse multiples enfermedades a la vez, perturbando
la vida del paciente y de su familia, siendo muchas veces su manejo complejo y

costoso. De
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este modo, el impacto lo siente el paciente, la familia y los allegados, estando
frecuentemente involucradas en su atencidon, tanto la familia como diferentes

instituciones y redes sociales. 2’

El adulto con enfermedad cronica, la mayor parte de las veces, dependiente, se
encuentra limitado, con modificacién en sus habitos y relaciones, provocando esto gran
impacto en aspectos emocionales, sociales, psicoldgicos, econdmicos y familiares.
Asi, describe como las enfermedades cronicas generan incertidumbre para los
pacientes y cuidadores, convirtiéndose esto en un problema familiar mas que
individual, donde cada uno de los miembros, y la familia como un todo, vive una serie
de cambios impredecibles a lo largo de la experiencia. Estas enfermedades, por la
persistencia y la tendencia al agravamiento con el transcurrir del tiempo, requieren de
largos periodos de cuidados, tratamiento paliativo y de control, terminando finalmente
las mencionadas alteraciones por cambiar el estilo de vida. Resulta evidente de este
modo, que a medida que la enfermedad avanza, las relaciones familiares van a ir
cambiando, a la par que aumenta la carga del cuidado y las complicaciones en el
manejo de la enfermedad. A este respecto, se concluye que cuidar a una persona en
situacién de enfermedad crénica generard cambios profundos en las vidas de los

implicados y producira sentimientos de impotencia frente a dichas tareas de cuidado.
27

FUNCIONALIDAD FAMILIAR

Los instrumentos de atencidn integral a la familia ofrecen una apreciacién gréfica y
esquematica de la familia y sus relaciones, permite desarrollar una visién integrada de
las interacciones actuales, los puntos débiles y fuertes de la familia, asi como su
desarrollo histérico, son un elemento importante de diagnéstico para el médico familiar.
Permite identificar en qué medida la familia cumple con sus funciones basicas, y cuales
el rol que puede estar jugando la funcionalidad familiar en el proceso salud-
enfermedad, por lo que representan elementos indispensables en la practica
ambulatoria del primer nivel y en la atencion primaria de salud en general. Dentro de

los instrumentos mas usados tenemos al: APGAR familiar; que muestra cémo perciben
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los miembros de la familia el nivel de funcionamiento de la unidad familiar de forma
global; es util para evidenciar la forma en que una persona percibe el funcionamiento

de su familia en un momento determinado. 28

Es un instrumento de origen reciente, siendo disefiado en 1978 por el doctor Gabriel
Smilkstein (Universidad de Washington), quien basandose en su experiencia como
Médico de Familia propuso la aplicacion de este test como un instrumento para los
equipos de Atencion Primaria, en su aproximacion al analisis de la funcion familiar.
Este test fue denominado «<APGAR familiar» por ser una palabra facil de recordar a
nivel de los médicos, dada su familiaridad con el test de uso casi universal en la
evaluacion de recién nacidos propuesto por la doctora Virginia APGAR, y porque

denota una evaluacion rapida y de facil aplicacion. 28

El APGAR familiar es un cuestionario de cinco preguntas, que busca evidenciar el
estado funcional de la familia, funcionando como una escala en la cual el entrevistado
coloca su opinion respecto del funcionamiento de la familia para algunos temas clave

considerados marcadores de las principales funciones de la familia. 28

En otro tipo de establecimientos, es muy importante que sea usado por Io menos en

los siguientes casos: 28

e Pacientes polisintométicos, en los cuales se perciba componentes
predominantemente psicosociales de las dolencias, particularmente en la
ansiedad o depresion.

e En Grupos familiares o pacientes crénicos.

e Cuando es necesaria la participacion de la familia en el cuidado de un paciente.

e Alos integrantes de una familia que atraviesa una crisis del diario vivir.

e A los miembros de familias probleméticas.

¢ Cuando hay escasa 0 ninguna respuesta a tratamientos recomendados,
particularmente en enfermedades cronicas.

e Enlos casos en que otros instrumentos de atencion a la familia describan algun

evento problematico.
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APGAR FAMILIAR

Casi
siempre

3. ¢ Siente que su familia le quiere?

1. ;,Esta satisfecho con la ayuda que recibe de 1 2
su familia cuando tiene un problema?
2. ;Conversan entre ustedes los problemas 1 ’)
que tienen en casa?
3. ¢Las decisiones importantes se toman en 1 2
conjunto en la casa?
4. ;Esta satisfecho con el tiempo que usted y 1 2
su familia pasan juntos?

1 2

PUNTUACION TOTAL

Funcional: 7 - 10 puntos

Disfuncional: 0 — 6 puntos
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2.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

El aumento en la prevalencia de enfermedades cronicas y degenerativas en todo el
mundo, alteran significativamente la calidad de vida, son la causa de alrededor del
60% de las muertes, de las cuales el 80% ocurren en paises de bajos y medianos
ingresos. No podemos continuar rezagados en nuestros planes y proyectos ni ignorar
las cifras significativas de cambio anuales en esta poblacién, como las que anuncian
gue entre 2010 y 2020 aumentara 2 millones de personas adicionales y para 2025 se
espera que alcance 194 millones en si no se realizan acciones efectivas para su

prevencion y tratamiento.

Debido a su evolucion pueden ser de mdultiples visitas al médico e incluso de

hospitalizaciones continuas, ocasionando a las instituciones de salud el incremento en

los costos por la atencion ya sea de urgencia, dias de estancia y hospitalizacién, asi
como afectacion en el gasto econémico a nivel familiar. Estas situaciones ocasionan
serios cambios en la vida diaria de la familia con importantes repercusiones en el
funcionamiento familiar. Estas enfermedades requieren constante atencion por parte
del paciente, la familia y el personal de salud; la influencia de la familia en el proceso
salud-enfermedad es de vital importancia, ya que el grupo puede funcionar como
fuente de salud o enfermedad, o viceversa y el paciente puede llegar a comprometer
la salud emocional de los individuos que componen la familia. Los aspectos
psicologicos son de vital importancia en el curso de la enfermedad, afecta la
adherencia al tratamiento y un deterioro en la calidad de vida. La familia es decisiva
en el control de la enfermedad, ya que la disfuncién de la misma promueve el mal

apego al tratamiento y por lo tanto el descontrol de las mismas.
De acuerdo a lo anterior surge la siguiente pregunta de investigacion:
¢Cudl es la funcionalidad familiar en pacientes con enfermedades cronico

degenerativas adscritos a la UMF N°17?
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3.- JUSTIFICACION.

Durante la consulta diaria en el area de medicina familiar y durante la atencion de
pacientes con enfermedades cronicas degenerativas, pocas veces se muestra interés
en el aspecto emocional del mismo, lo que puede originar alteraciones en el entorno

familiar.

El aspecto psicolégico es parte fundamental en el ciclo vital familiar, ya que al alterarse
la homeostasis se pierde el equilibrio, lo que incrementa el descontrol metabdlico es

estos pacientes.

Esto condiciona que el entorno familiar negativo aumenta la morbilidad y la mortalidad

en pacientes con estas patologias.

Por tal motivo las enfermedades cronicas en adultos y adultos mayores pueden tener
como detonante la alteracion emocional, el cual esta relacionado con una disfuncion
familiar, por lo que es necesario investigar en las familias como parte del abordaje

integral.

En la UMF N°17 de la Unidad Gro., el descontrol de estos pacientes ha incrementado,
por lo que este estudio servira para demostrar la relacion que existe en padecimientos
como la Diabetes, Hipertension, Cancer, Enfermedades Reumaticas, con la alteracion

de la funcionalidad familiar.

A los pacientes, asi como a sus familias, se les informa como repercute en la
mortalidad de las enfermedades cronico-degenerativas, a los médicos familiares
como apoyo educativo, asi como intervenir y orientar sobre la disfuncion familiar, lo
gue favorece la disminucion de costos por tratamientos, asi como reducir las horas
de estancia en el servicio de urgencias y hospitalizaciones. Por lo tanto, se realizara

promocioén a la salud para mejorar la calidad de vida de los pacientes.
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4.- OBJETIVO.

Objetivo General:

Se ldentifico la funcionalidad familiar en pacientes con enfermedades cronico

degenerativas adscritos a la UMF N°17.

4.1 Objetivo Especificos:

a) Se Conocio la funcionalidad en la familia de pacientes que cursan con
enfermedades cronicas degenerativas en la Unidad de Medicina Familiar
N°17.Se determind los factores relacionados a la funcionalidad familiar de
pacientes adultos con enfermedades cronicos degenerativos en la Unidad
de medicina familiar N°17 como escolaridad, nivel socioecondmico, niveles

de control y tratamiento implementado.

5. HIPOTESIS

La disfuncién familiar incrementé la recurrencia de las enfermedades crénico

degenerativas en un 15%.

6.- METODOLOGIA.
6.1 Tipo de estudio:

Estudio transversal analitico.

6.2 Poblacion, lugar y tiempo de estudio:

La poblacion blanco fueron los pacientes de 45 0 mas afos adscritos a la Unidad de
Medicina Familiar N° 17 de la Unién Guerrero. El estudio se realiz6 de Noviembre de
2015 a Febrero de 2016.
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6.3 Tamafio de la muestra y tipo de muestra:

Se realiz6 un muestreo no probabilistico por conveniencia tomando 176 pacientes

adscritos a la Unidad de Medicina Familiar N°17.

Total de la poblacion (N) 558
Nivel de confianza o seguridad (1-a) 95%
Precision (d) 3%
Proporcion (valor aproximado del parametro que queremos medir) 5%
Tamafio muestral (N) 149

El tamafio muestral ajustado a pérdidas

Proporcion esperada de pérdidas (R) 15%
Muestra ajustada a las pérdidas 176

6.4 Criterios de seleccion:

Criterios de inclusién:

a) Adultos, del género masculino y femenino

b) Pacientes con diagndstico de una enfermedad crénico degenerativa

Criterios de exclusion:

a) Qué cursaron con algun trastorno psicol6gico o psiquiatrico.

b) Qué no tuvieron vigencia durante el periodo de estudio.

Criterios de eliminacion:

a) Los que respondieron de manera incompleta el cuestionario.

b) Seleccionaron méas de una opcién en una pregunta.

6.5Definicion y operacionalizacion de las variables:

Variables dependientes: La funcionalidad familiar.
Variables independientes: Edad, sexo, nivel socioecondmico, escolaridad, estado
civil, si curs6 o no con enfermedad crénica degenerativa, nivel de control de sus

enfermedades.
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Descripcion de variables:

DEFINICION
VARIABLES CONCEPTUAL OPERACIONAL TIPO INDICADOR
Mediante el
.. | mét | Apgar
Una familia e.o.do del Apga
. familiar que consta
funcional es
de 5 preguntas
aquella que | . .
incluidas en
cumple con las
. aspectos del
funciones que . .
. funcionamiento
permiten un I
familiar, como son
mayor 0 menor L
desarrollo de sus adaptacion, i ;
S _ participacion, 1.-Familia funcional
Funcionali-dad integrantes, L oL
. crecimiento, afecto | Cualitativa. .
familiar. expresando una resolucion.  El 2.-Familia
mejor atencion de y " disfuncional
resultado obtenido
problemas
. se suma y se
relacionales y de .
S . obtiene las
dindmica familiar .
. puntuaciones
en sus diferentes .
. , siguientes: de 7a
areas segun sus o
. . 10 familia
interacciones .
funcionalyde O a6
personales. .
familia
disfuncional.
Situacién
personal en que
se encuentra una
persona fisica en
relacién con otra
con quien se
crean lazos
juridicamente
. 1.-Soltero
reconocidos en
. e sea  su 2.-Casado
Estado civil: gari ente Mediante Cualitativa. 3.-Viudo
constituyéndose :;terrtogatorlo g gmon I|5>re
con ello una | directo. .- Separado
institucion de
familia
adquiriendo
derechos y
deberes al
respecto
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Se interrog6 los
_ Tiempo de | pacientes y a los 1.- 45 a 55 afios
Edad: existencia desde | familiares con | Cuantitati-va. | 2.- 56 a 65 afios
el nacimiento. respecto a su 3.- 66 afios 0 mas
entorno familiar.
Caracteristicas
biologicas y
f@c_as que | Al que resppndan 1 - Femenino
Sexo: distinguen al | en la hoja de Cualitativa
hombre de la | identificacion de ) .
. 2.- Masculino
mujer desde el | datos.
punto de vista
reproductivo.
1. Analfabeta
i Afios de estudio Por interrogatorio g ﬁﬂ%ealr?aeryescnblr
Escolaridad: en la educacion | . 9 Cualitativa. ' .
formal directo. 4, Secu_ndarla
' 5. Bachillerato
6. Licenciatura
Son
enfermedades
crénicas porque
Enfermeda acompafiaran al | Por interrogatorio 1.-Si
des cronico paciente toda su | directo. Cualitativa.
degenerativ vida. Y son 2.-No
as degenerativas
la salud
Es un atributo del
hogar compartido . .
y extensible a 1.- Medio bajo
Nivel togos sus Sq obtuvo por el 2 - Obrero
; . miembros. Para | método de o
socioeconomico ) Cualitati-va.
determinarlo  se | Graffar. .
. 3.- Marginal
estudiaron
distintas \
trabajo del jefe del
hogar.
Trastorno que se
caracteriza  por
CONCE | |nterrogatorio 1Sl
Diabetes mellitus | ntraciones . 9 Cualitativa
directo
elevadas de 2.- No
glucosa en
sangre debido a
la deficiencia
parcial en la
produccién o]
accion de la
insulina.

25



Es un sindrome
de etiologia
. - 1.- Sl
Hipertens multiple Interrogatorio Cualitativa
i6n caracterizado por | . 9
. > directo 2.- No
arterial la elevacién
persistente de las
cifras de presion
arterial a cifras
mayor o igual a
140/90 mmHg
Enfermedad
inflamatoria
Artritis gﬁg:ﬁ;une y | Interrogatorio L-Si
reumatoide . . itati
sistémica de | directo Cualitativa
- p 2.-No
etiologia
desconocida, su
principal  drgano
blanco es la
membrana
sinovial, se
caracteriza por
inflamacion
poliarticular V|
simétrica.
Enfermeda Es uno de los
d pulmonar problemas en : 1.-Si
- Interrogatorio o
enfermeda salud publica | . Cualitativa
directo
d pulmonar relevante por su 2.-No
obstructiva impacto en la
cronica mortalidad,
discapacidad y
calidad de
vida.

6.6 Descripciéon general del estudio:

Previa autorizacion del comité de salud. Se realizo un estudio en 176 pacientes adultos
de 45 o0 mas afos adscritos a la Unidad de Medicina Familiar N°17 de la Union
Guerrero de noviembre a diciembre de 2015. Se les proporcion6 una carta de
consentimiento informado. Se aplicé una encuesta previamente validada por consenso

de expertos (Medico Familiar, Médico internista)

En todos ellos se identificd la funcionalidad familiar mediante Apgar familiar, que
consta de 5 preguntas en las que incluyé la adaptacion, participacion, crecimiento,
efecto y resolucion en el ambito familiar.

También se aplicé el método de Graffar para evaluar el nivel socioeconémico de la
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familia.

Una vez contestados los cuestionarios se capturaron en una hoja de control y
recoleccion de datos, donde se anotaron los datos de identificacion y los resultados

obtenidos de los cuestionarios aplicados para su analisis estadistico.

6.7 Método de recolecciéon de datos:
Se aplicé mediante un método ocasional con técnica de interrogatorio directo a través

de un cuestionario.

6.8 Organizacion de datos:
Los datos que se obtuvieron se capturaron en una hoja de control donde se anotaron
los datos de identificacién, la enfermedad crénica del paciente y los resultados de la

evaluacion de la funcionalidad familiar en pacientes con estos padecimientos.

6.9 Analisis estadistico.
El analisis de los resultados se realizé con el software SPSS versién 11.0 para
Windows. Posteriormente se hizo un analisis estadistico descriptivo obteniendo

frecuencias simples y porcentajes.

6.10 Consideraciones éticas.
El presente estudio se apegdé al profesionalismo y ética médica y dentro del marco

legal que establece el IMSS asi como leyes que rigen a los sistemas de salud:

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

b) La Ley General de Salud, publicada en el Diario Oficial de la Federacion en 1984,
en sus articulos; 2°. Fraccion VII; 7°. Fraccion VIII; 17 °. Fraccion 1lI; 68°. Fraccion IV;
96, 103; 115; fraccion V; 119 fraccion I; 141; 160; 164; 168, fraccion VI; 174, fraccion
l; 186; 189, fraccion I; 238, 321 y 334.
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c) El reglamento de La Ley General de Salud en materia de Investigacion en el Diario

Oficial de la Federacion, el 6 de enero de 1987.

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

e) La declaracion de Helsinki de 1964 y sus modificaciones de Tokio en 1975, Venecia
en 1983 y Hong Kong en 1989.Se solicité consentimiento informado a los pacientes con y
sin enfermedades cronico degenerativas que desearon participar, se les informé el objetivo

del estudio y se brind6 confidencialidad de los resultados.
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6.11 Presupuesto y financiamiento.

Humanos:
e Investigador.
e Asesor de tema.

e Asesor metodoldgico.

Materiales y fisicos:
e Una computadora portatil.
e Uso de computadora
e Una impresora.
e Horas de internet
e Mil hojas blancas.
e 15 lapices.
e 7 lapiceros.
e USB.

Financiamiento:

e Salario del investigador

TOTAL

$ 9,000 pesos

$ 380 pesos
$ 1,000 pesos
$ 500 pesos
$ 125 pesos
$ 80 pesos
$ 80 pesos
$ 300 pesos

$ 3,500 pesos

$11.465 pesos
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7.- RESULTADOS.
De la poblacién estudiada, prevalecié el sexo femenino con 95 (53.97%) sobre el
masculino 81 (46.02%).

En la disfuncionalidad familiar, el sexo femenino predominé con n 38 (21.59%) sobre
el masculino con n 20 (11.36%), pero destaca el sexo masculino en la funcionalidad
familiar con n 61 (34.66%) y el femenino n 57 (32.39%).

De acuerdo a la edad prevalecio el grupo de 45 a 55 afios, n=71 (40.34%), seguido de
65 y mas afios, n=56 (31.81%) y al final los de 56 a 64 afios, n=49 (27.84%).

En cuanto al estado civil de la pareja predominaron los casados, n=135 (76.70%),
viudo n= 23 (13.06), union libre y separados con el mismo numero de pacientes y
porcentaje, los cuales se reportan con los siguientes resultados n=7 (3.97%); y solteros
n=4 (2.27%).

La escolaridad en la cual la analfabeta predomino con un total de n= 90 (51.13%),
primaria n=49 (27.84), sabe leer y escribir en tercer lugar n= 15 (8.52%), en cuarto
lugar secundaria con un total de n=13 (7.38%), quinto lugar bachillerato n=6 (3.40%) y

en ultimo lugar licenciatura n=3 (1.70%).

El nivel socioecondmico que destacé fue el marginal n=132 (75%), después el obrero
n=41 (23.29%) y finalmente el medio bajo n=3 (1.70%).

En lo referente a enfermedades crénicodegenerativas, con respecto a la diabetes

n=142 (80.68%) manifestaron no padecerla y n=34 (19.31%) confirmaron padecerla.

La hipertension la padecen 65 (36.31%) y n=111 (63.06%) no la padecen.

La artritis n=166 (94.31%) no tienen este problema y aquellos que la presentaron n=10
(5.68%); EPOC n=174 (98.86%) no la padecen y los que si n=2 (1.14%).
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En cuanto a los que presentaron enfermedad cronica de la poblacidn total estudiada,
en general arrojaron un resultado de n=89 (50.57%), estos predominaron sobre

aquellos que no tenian padecimiento alguno n=87 (49.43%) Cuadro

Cuadro 1. Caracteristicas sociodemogréficas de la poblacion estudiada en relacion con

la funcionalidad familiar

Funcional Disfuncional
38
20

27
16
15




Fuente: Encuesta estructurada.
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Grafico 1.

B Masculino ™ Femenino

Fuente: Encuesta estructurada.

El grafico nos muestra que el sexo predominante segun los resultados es el femenino

con el 53.97% sobre el masculino con el 46.03%.

Grafico 2.

Disfuncional

@ Masculino ™ Femenino

Fuente: Encuesta estructurada.

El sexo en relacién con la disfuncionalidad familiar en relacién con las enfermedades

cronicas degenerativas, resulté mayor en el sexo femenino que en el masculino.
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Grafico 3.

Grupos de edad

W 45 -55 56-65 M 66ymas
Fuente: Encuesta estructurada.

El grupo de edad predominante es el de 45 a 55 afios con el 40.34%, le sigue el grupo
de 66 y mas con el 31.81% y al final de 56 a 65 afios con el 27.84%

Grafico 4.

Grupos de edad disfuncional

W45 -55 56-65 M 66y mas
Fuente: Encuesta estructurada.

La disfuncionalidad familiar por grupos de edad, el de 45 a 55 afios predominé con el
15.34%, le sigue el grupo de 56 a 65 afios con el 9.09% vy al final de 66 afios con el
8.52%.
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Grafico 5.

Estado Civil

3,07 397 2.27

HSoltero M Casado ®Viudo M Unidnlibre M Separado
Fuente: Encuesta estructurada.

En el estado civil son predominantes los casados con el 76.7%, seguidos por los viudos

con el 13.06, los de union libre y separados con el 3.97% y los solteros el 2.27%.

Grafico 6.

Estado Civil disfuncional

W Soltero M Casado M Viudo M Unién libre M Separado

Fuente: Encuesta estructurada.

En el estado civil la disfuncionalidad familiar predominante en los casados con el
18.75%, seguidos por los viudos con el 8.52, los separados con el 3.41%, los de unién

libre con el 1.70% y los solteros el 0.56%.
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Grafico 7.

Escolaridad
3417

7,Sﬁl
27,84

N

R

B Analfabeta M Sabe leer y escribir Primaria

B Secundaria M Bachillerato M Licenciatura
Fuente: Encuesta estructurada.

La escolaridad se manifest6: el 51.13% son analfabetas, el 8.52% saben leer y escribir,

el 27.84% cuentan con la educacion primaria, el 7.38% tiene la secundaria, el 3.40%

estudio el bachillerato y el 1.70% una licenciatura profesional.

Grafico 8.

Escolaridad disfuncional
0,56

-

9,09

M Analfabeta M Sabe leer y escribir Primaria
M Secundaria M Bachillerato Licenciatura

Fuente: Encuesta estructurada.

La disfuncionalidad familiar en la escolaridad se manifesto: el 14.77% son analfabetas,
el 3.97% saben leer y escribir, el 9.09% cuentan con la educacion primaria, el 1.70%
tiene la secundaria, el 2.84% estudid el bachillerato y el 0.56% una licenciatura
profesional.
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Grafico 9.

Nivel socioecondmico

1,7

Medio bajo Obrero ™ Marginal

Fuente: Encuesta estructurada.

El nivel socioecondmico predominante es el marginal con el 75.00%, le sigue el obrero

con el 23.29% vy al final el medio bajo con el 1.7%

Grafico 10.

Nivel socioecondmico disfuncional

0,56

.y

¥ Medio bajo Obrero M Marginal
Fuente: Encuesta estructurada.

En el nivel socioecondmico la disfuncionalidad familiar predominante es la marginal

con el 24.43%, le sigue el obrero con el 7.95% y al final el medio bajo con el 0.56%
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Grafico 11.

Enfermedad Cronica

HSi ®No
Fuente: Encuesta estructurada.

El grafico nos muestra que el 50.56% padecen alguna enfermedad cronica y el 49.43%

no padece ninguna de ellas.

Grafico 12.

Disfuncionalidad familiar

-

ESi ENo
Fuente: Encuesta estructurada.

El grafico nos muestra que la disfuncionalidad familiar sobre la enfermedad cronica, el

21.02% si la presentaron y el 11.93% no la presento.
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Grafico 11.

Diabetes

mSi ®mNo
Fuente: Encuesta estructurada.

El grafico nos muestra que el 19.31% padecen diabetes y el 80.69% no tiene este

padecimiento.

Grafico 12.

Disfuncionalidad familiar

ESi ENo
Fuente: Encuesta estructurada.

El grafico nos muestra que la disfuncionalidad familiar sobre la diabetes, el 7.95% si la

presentaron y el 25.0% no la presento.
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Grafico 13.

Hipertension

mSi ®mNo
Fuente: Encuesta estructurada.

El grafico nos muestra que el 36.93% padecen hipertension y el 63.06% no tienen este

padecimiento.

Grafico 14.

Disfuncionalidad familiar

mSi ®mNo
Fuente: Encuesta estructurada.

El grafico nos muestra que la disfuncionalidad familiar sobre la hipertension, el 14.77%

si la presentaron y el 18.18% no la presento.
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Grafico 15.

Artritis

mSi ®mNo
Fuente: Encuesta estructurada.

El grafico nos muestra que el 5.68% padecen Artritis y el 94.32% no tiene esta

patologia.

Grafico 16.

Disfuncionalidad familiar
1,13

—

ESi ENo
Fuente: Encuesta estructurada.

El grafico nos muestra que la disfuncionalidad familiar sobre la Artritis, el 1.13% si la

presentaron y el 31.81% no la presento.
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Grafico 17.

E.P.O.C.

mSi ®mNo
Fuente: Encuesta estructurada.

El grafico nos muestra que el 1.13% padecen E.P.O.C. y el 98.87% no tiene esta

patologia.

Grafico 18.

Disfuncionalidad familiar
0,56

A

©Si ®No

Fuente: Encuesta estructurada.

El grafico nos muestra que la disfuncionalidad familiar sobre la Artritis, el 0.56% si la

presentaron y el 32.38% no la presentaron.
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En relacion a la funcionalidad familiar en las enfermedades crénicas, en el Estado Civil,
predominaron los casados, con resultados P: 0.000 significativo, en las Enfermedades
Cronicas sobresalieron los pacientes que si tenian patologias, resultado P: 0.014, en
el Sexo, el grupo mas numeroso fue el de las mujeres, con relevancia en P: 0.03.
Aquellos que no fueron significativos en su relacion para este estudio, fueron
Hipertension con un P: 0.12, Edad, P: 0.24, Diabetes con P: 0.25, Artritis con P: 0.37,
Escolaridad con P: 0.39, EPOC con P: 0.60 y, en ultimo lugar, el Nivel Socioeconémico

con un indicio de P: 0.85

Cuadro 12. La Funcionalidad Familiar y Los Factores Asociados

0.34-1.36

0.67 -3.60

0.9
205 | 00- 766 060 _

0.43- 2.05 | 0.85
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8.- DISCUSION

Este estudio es de tipo transversal analitico realizado en la Unidad de Medicina
Familiar N° 17 de la Unidn Guerrero, con una muestra de 176 pacientes, de los cuales
el 53.97% son del sexo femenino y el 46.02% del sexo masculino; asi mismo el 67%
presentaron corresponden a familias funcionales y el 32.95% a disfuncionales para

con las enfermedades cronicodegenerativas.

El grupo de edad con mayor nimero de pacientes es el de 45 a 545 afios con el
40.04%, seguido por el grupo de 66 y mas afios con el 31.81% y el grupo de 56 a 65
afos con el 27.84%; el 32.95% de los pacientes presentaron disfuncionalidad familiar

para con las enfermedades cronicodegenerativas.

Los casados prevalecen entre los pacientes muestra con el 76.70% y el 23.29% son
los que se encuentran solteros, viudos, en union libre y separados, manifestandose

mayormente los pacientes unidos legalmente.

La poblacion analfabeta predomina en los pacientes investigados con el 51.13% vy al
46.86% saben leer y escribir, estudiaron la primaria, secundaria, el bachillerato y un
minimo porcentaje una licenciatura. Observamos que el indice de analfabetismo es

considerablemente alto en esta poblacion.

El nivel socioeconomico que prevalece es el marginal con el 75% de los pacientes
participantes en esta investigacion y el 25% son obreros y del nivel medio bajo, lo que
nos demuestra que tenemos un nivel socioeconédmico muy bajo en esta region del

estado de Guerrero.
De la poblacibn muestra el 32.95% corresponden a familias disfuncionales con

respecto a las enfermedades cronicodegenerativas, quienes manifiestan padecer

alguna de estas.
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Con referencia a la diabetes, el 19.88% presentan este padecimiento, de los cualesel
11.36% son de familias funcionales y el 7.95% son de familias disfuncionales con
respecto a este padecimiento. En un estudio realizado en la Universidad Autbnoma de
Querétaro, en un total de 140 pacientes con o sin diabetes tipo 2, en el afio 2013. La
edad en pacientes diabéticos tuvo una media de 56.2 £ 9.5 y en los no diabéticos de
49.6 £11.3, el género que predominé en ambos grupos fue el femenino en un 54.3 y
64.3% respectivamente, el grado de escolaridad mas frecuente fue la primaria con un
42.9% y el de secundaria con un 35.7%, en el estado civil los casados en un 72.9% y
6.4% en ambos, el resultado del test de APGAR, fue de disfuncion familiar moderada
en un 35.7% del grupo 1, y en el grupo 2, una funcionalidad familiar buena de un
54.3%. En comparacién con nuestro estudio, van de la mano en relacion con el género,
en cuanto a la escolaridad, predominé la escolaridad analfabeta con un total de 90
pacientes y un porcentaje de 51.13%, en segundo lugar, fue la primaria con un total
de 49 pacientes con un porcentaje de 29.84%, teniendo 36 pacientes mas del total

del estudio comparado.

La hipertension la presenta el 36.93% de los pacientes muestra, el 22.15% son de
familias funcionales y el 14.77% de familias disfuncionales con respecto a esta
patologia. En un estudio transversal realizado en Lima, Perd, en 100 pacientes
diabéticos e hipertensos, relacionados con la funcionalidad familiar y automanejo de
pacientes que influyeron en la calidad de vida de los mismos, cuyos resultados
evidencian que la mayoria de pacientes pertenecia al género femenino (54%), cuyas
edades fluctian entre 30-59 (46%) y 60-80 (54%), con mayor cantidad de personas
con estudios secundarios (47%) y cuyo tiempo de vida oscilaba predominantemente
entre 6-10 afos (52%). En este estudio se demostro que el paciente que precede de
una familia disfuncional presentdé un manejo inadecuado (55.6%); a su vez, en
pacientes con familias moderadamente disfuncionales al automanejo fue regular
(76.8%) vy, en al caso de pacientes con familias normofuncionales predominé el
automanejo adecuado (77.1%). Con relacion a nuestro estudio predominaron las

familias funcionales, con un total de 118 pacientes sobre los disfuncionales que fueron
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58. En relacion con el sexo, predominé el femenino con un total de 95 pacientes con

un porcentaje 53.98, casi el mismo porcentaje con el estudio comparado.

Los pacientes que padecen de artritis corresponden al 5.68%, de los cuales el4.54%
corresponden a familias funcionales y el 1.13% a familias disfuncionales con referencia
a este problema de salud. En Medellin, Colombia en el afio 2014, con respecto a la
artritis reumatoide y la calidad de vida de estos pacientes, se realizd6 un estudio
transversal de 112 pacientes, de los cuales 97 pacientes eran del sexo femenino y 15
del sexo masculino, 61 eran casados, 27 solteros y 24 separados o viudos, 3 sin
escolaridad, 39 con primaria y 34 con secundaria, con estrato socioeconémico 12
marginal, 45 bajo, 38 medio bajo y 4 alto. Hubo poca similitud con este estudio ya que
solamente resultaron 10 pacientes con esta patologia, pero si tomamos en cuenta los
pacientes estudiados, en total 176, 95 son mujeres y 81 son hombres, en el estado
civil fueron 135 pacientes, con predominio los casados, solteros 4 y separados 7, con

un aumento significativo en la escolaridad analfabeta con 90 pacientes.

El problema de Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) se manifiesto en
el 1.13% de los pacientes y el 0.56% corresponden a familias funcionales y
disfuncionales respectivamente con respecto a este padecimiento. Otro estudio
realizado en Espafia en el afio 2013 con respecto a la enfermedad pulmonar
obstructiva crénica su morbimortalidad y su impacto sanitario, demostré que esta
patologia es mas frecuente en hombre que en mujeres. La prevalencia de la EPOC en
la poblacion general se estima en torno al 1%, y crece hasta el 8-10% en los adultos
mayores de 40 afios, de los que mas de un 70% permanece sin diagnosticar,
especialmente entre las mujeres, mas aun si asocian hiperreactividad bronquial. En
relacion con nuestro estudio no tuvo ninguna comparacion, ya que aqui sélo fueron 2
pacientes con esta patologia con un porcentaje de 1.14%, el resto 174 pacientes sin
esta enfermedad.
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9.- CONCLUSIONES

En las enfermedades cronicodegenerativas pertenecer al grupo en referencia al estado
civil: divorciados, viudos, separados y solteros, resultaron con una mayor disfuncion
familiar en relacion con estos padecimientos debido a que se encuentran solos o sin

pareja.

En los diferentes estudios realizados y en el nuestro, predominé el género femenino,
con el estado civil de casados aumentando su prevalencia para una buena
funcionalidad familiar, con una (P 0.03) y de (P 0.000), siendo significativo y relevante

para este estudio.

Las enfermedades cronicodegenerativas mas frecuentes fueron la diabetes y la
hipertension con una prevalencia de 19.31% por ciento. Este resultado es similar al
encontrado por Black y colaboradores, Perk y colaboradores, y Markides y
colaboradores. En el analisis multivariado y el sub analisis, en los que se incluyen a los
pacientes con cognicion completa, se obtuvo una asociacion estadistica del 11.36%
con la dependencia funcional. Sin embargo, se ha descrito que la diabetes y la
hipertension pueden asociarse con otras condiciones que conllevan el deterioro
funcional; por ejemplo, la diabetes y la hipertension se han asociado con deterioro
cognitivo, aunque existe un estudio que sefiala lo contrario. Ademas, se ha asociado

con la enfermedad cardiaca y depresion.
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10.- RECOMENDACIONES

e En caso de algun problema familiar como son el divorcio, separacion o
viudez, derivar al paciente a terapia psicolégica para tratar el problema de

fondo.

e Realizar estudios clinicos de forma periodica para verificar si lleva un buen

apego a tratamiento

e Citar al paciente de forma mensual para su revision y control.

e Enviar de forma anual a las diferentes especialidades de acuerdo al

padecimiento o patologia que padezca.

e Realizar visita domiciliaria para evaluar a la familia y su entorno, incluyendo

al mismo paciente como lo refiere la medicina familiar.
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12.- ANEXOS

R RN KT B o

_?:ﬁi_w% INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL ‘
ﬁ%ﬁu}w' UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR N° 17 LA UNION, GRO.
% ” UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO. @
Método de Graffar

Universitario, gran comerciante, gerente de grandes empresas.
Profesor técnico, mediano comerciante o de la pequefia industria.
Empleado sin profesién técnica definida o universidad incompleta.
Obrero especializado, tractoristas, taxistas, etc.

Obrero no especializado, servicio doméstico, etc.

Profesién del jefe de

familia

o krwbdpE

Universidad o su equivalente.

Ensefianza técnica superior y o secundaria completa.
Secundaria incompleta o técnico inferior (cursos cortos).
Educacion primaria completa.

Primaria incompleta, analfabeta.

Nivel de instruccion de
la madre

akrwbNpE

=

Fortuna heredada o adquirida repentinamente (grandes juegos de azar).
2. Ingresos provenientes de una empresa privada, negocios, honorarios

Principal fuente  de profesionales (médicos, abogados, etc.) deportistas profesionales.

ingreso 3. Sueldo quincenal o mensual.
4. Salario diario o semanal.
5. Ingresos de origen publico o privado (subsidios)
1. Amplia, lujosay con 6ptimas condiciones sanitarias.
. 2. Amplias, sin lujos, pero con excelentes condiciones sanitarias.
Condiciones de la 3. Espacios reducidos, pero confortable y buenas condiciones sanitarias.
vivienda 4. Espacios amplios o reducidos, pero con deficientes condiciones

sanitarias.
5. Improvisada, construida con materiales de desecho o de construccién
relativamente sdlida, pero con deficientes condiciones sanitarias.
Resultados: 04-06=alto, 07-09=medio alto, 10-12=medio bajo, 13-16= obrero, 17-20=marginal

04-06=alto

07-09=medio alto
10-12=medio bajo
13-16= obrero

gl b W N P

17-20=marginal
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“EC IRIDAD Y SOLIDARIDADSCIAL

La funcionalidad familiar en pacientes con enfermedades crénico

degenerativas en pacientes de la unidad de medicina familiar N° 17, La Unién,

gro.

Ficha de identificacion del paciente

La Unién municipio de Isidoro Montes de Oca Gro., de

2015

Nombre del paciente:

NUumero de Afiliacion:

Edad:

Sexo:

Diagnostico de enfermedad cronica:

Tipo de enfermedad:

Si: No:

Controlado:

Descontrolado:

Estado:

Funcionalidad familiar:

Escolaridad:

Nivel socioeconémico:
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‘ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION

@ Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

IM$ CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(ADULTOS)

SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

i Enfermedades cronico degenerativas y su relacion con la funcionalidad familiar en
Nombre del estudio: pacientes de la Unidad de Medicina Familiar N°17, La Unién, Gro.

Patrocinador externo (si aplica):

Lugar y fecha: La Unién, Guerrero, 2015

NUmero de registro:

Justificacion y objetivo del estudio: Identificar la funcionalidad familiar en pacientes con enfermedades crénico degenerativas,
de La UMF N°17, La Unién, Gro.

Procedimientos: Realizara una encuesta

Posibles riesgos y molestias: Ninguno

Posibles beneficios que recibira al participar Otorgar orientacion sobre las factores de riesgo identificados
en el estudio:

Informacion sobre resultados y alternativas Los datos se manejaran de manera confidencial

de tratamiento:

Participacion o retiro: EL participante se podra retirar sin recibir alguna presion o afectacién de su atencion
médica

Privacidad y confidencialidad:

En caso de coleccion de material biolégico (si aplica):
No autoriza que se tome la muestra.
Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.
Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica):

Beneficios al término del estudio:

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podréa dirigirse a:
Investigador Responsable: Dra. Ménica Marcelo Delgado alexandramoni1l008@gmail.com

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de Etica de Investigacion de la CNIC
del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono
(55) 56 27 69 00 extension 21230, Correo electronico: comision.etica@imss.gob.mx

Dra. Marcelo Delgado Ménica Mat: 99120855

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccion, relacion y firma Nombre, direccion, relacién y firma

Este formato constituye una guia que deberd completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion,

sin omitir informacion relevante del estudio
Clave: 2810-009-013
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