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ABREVIATURAS EMPLEADAS.

HAS Hipertension arterial sistémica

DM2 Diabetes mellitus tipo |l

IMC indice de masa corporal

ECNT Enfermedades crénicas no transmisibles
OB Obesidad

SXM Sindrome metabolico

DLP Dislipidemias

CSR Centro de Salud Rural

CC Circunferencia de Cintura



RESUMEN.

Introduccion. La familia entendida como grupo de personas emparentadas
entre si, cuenta con una funcion crucial en la formacion de hébitos;
componente elemental para la prevencion de multiples morbilidades por ello
es importante conocer la conformacion familiar de los pacientes con

enfermedades crénicas no transmisibles.

Objetivo. Describir la distribucion de enfermedades cronico no transmisibles
(DM2, HAS, obesidad, dislipidemias, sindrome metabdlico) y los tipos de

familia en el CSR Miguel Aleman.

Material y métodos. Se realizé un estudio transversal, descriptivo con una
muestra no probabilistica por conveniencia de 111 pacientes, todos con
alguna enfermedad cronica no transmisible como Diabetes Mellitus tipo 2,
Hipertension Arterial Sistémica, Dislipidemias, Sindrome Metabdlico,
registrados en un Centro de Salud Rural, de Hermosillo Sonora. El analisis

del tipo de familia fue la principal variable del estudio.

Resultados. De los 111 pacientes que ingresaron al estudio, en lo referente
al tipo de familia se observd una distribucion del 37.8% para familias
monoparentales, 29.7% para familias nuclear simple, 22.5% nuclear
numerosa y la reconstruida binuclear con 0.9%. En lo referente a la
prevalencia de las enfermedades cronicas no transmisibles: Sindrome
Metabdlico 75.6%, seguida del binomio Hipertension Arterial Sistémica y

dislipidemias en un 15.3%.
Conclusion. El tipo de familia que predomino en los pacientes con
enfermedades cronicas no transmisibles fue la monoparental, seguida de las

nucleares por lo que esto nos permitira trabajar acorde a su tipologia familiar.

Palabras claves. Tipos de familia, enfermedades cronicas.



INTRODUCCION.

La complejidad de las familias actuales hacen dificil llegar a una
definicion que abarca la variedad de los modelos; sin embargo entre los
conceptos tenemos: “grupo de personas emparentadas entre si que viven
juntas”, o “conjunto de ascendientes, descendientes, colaterales y afines a

un linaje” @

Debido a la importancia que tiene la participacion familiar en el control
de las enfermedades es importante conocer su conformacion para generar
redes de apoyo, dicha identificacion nos brindara un panorama de la tipologia
familiar con la que cuentan los pacientes en esta unidad localizada en el
Poblado Miguel Aleméan cuya cabecera es el municipio de Hermosillo. Cuya
actividad econdmica es principalmente la agricola, por lo que cuenta con una

poblacion flotante. @

Para la clasificacion de los tipos de familia se tomé como referencia la
clasificacion de Irigoyen quien establece 12 tipos de familias - “nuclear,
nuclear simple, nuclear numerosa, reconstruida binuclear, monoparental,
monoparental extendida, monoparental extendida compuesta, extensa,
extensa compuesta, no parental, monoparental extendida sin parentesco y

grupos similares a familia”.

Para analizar esta problematica es necesario conocer el impacto que
implica padecer una enfermedad crénica no transmisible como es la Diabetes
Mellitus tipo 2, Hipertension Arterial Sistémica, Obesidad, Dislipidemia y
Sindrome metabolico ya que de acuerdo al reporte de la Encuesta Nacional
de Salud y Nutricion ¥ hace poco mas de 20 afios, han ocupado los primeros

lugares como causa de muerte general.



Estudios como el realizado por Macinko y Mullachery ® los cuales
analizaron la distribucién de algunas enfermedades crénicas no transmisibles
y factores de riesgo relacionados entre los adultos mayores de Brasil en la
encuesta nacional de salud del 2013 y la del 2019 encontrando una
prevalencia ajustada del 24% de incremento en obesidad, de ahi la
importancia de estudiar estas enfermedades que se encuentran a la alza a

nivel mundial.

La investigacion de esta problematica social se realizo por interés de
conocer con qué tipo de familia cuentan los pacientes con enfermedades
cronicas no transmisibles de la unidad, ya que esto nos permitira trabajar en

funcién a su conformacién familiar la patologia de base.

Para estudiar a una familia se tienen diversas posturas desde el punto
de vista de la conformacién, presencia fisica y convivencia, con base en su
nivel econémico, dinamica familiar, etc. Aqui abordaremos una parte del

estudio de familia desde la perspectiva de la conformacion familiar.

En el ambito profesional, como médico familiar, el interés sobre el
tema es la importancia que tiene la familia en el manejo del estado de salud,
y al acompafamiento que se le pueda brindar al paciente, el apoyo
emocional, econdémico, etc. Sin embargo en el trabajo realizado por Gutiérrez
6 menciona que a la familia hay muchos otros aspectos que estudiar desde

su dindmica, la funcionalidad, los roles, etc.

En el marco de la tipologia de familia se utilizo la clasificacion de

Irigoyen para la formulacion del cuestionario con la siguiente clasificacion ©):

“1. Nuclear (hombre y mujer sin hijos), 2. Nuclear simple
(padre y madre con 1 a 3 hijos), 3. Nuclear numerosa (padre y

madre con 4 hijos 0 mas), 4. Reconstruida binuclear (padre y



madre, en donde alguno o ambos han sido divorciados o viudos
y tienen hijos de su union anterior, 5. Monoparental (padre o
madre con hijos), 6. Monoparental extendida (padre o madre
con hijos. Mas otra persona con parentesco), 7. Monoparental
extendida compuesta (padre o madre con hijos. Mas otras
personas con o sin parentesco), 8. Extensa (padre y madre con
hijos con hijos. Mas otras personas con parentesco), 9. Extensa
compuesta (padre y madre con hijos. Mas otras personas con 'y
sin parentesco), 10. No parental (familiares con vinculo de
parentesco que realizan funciones o roles de familia sin
presencia de los padres (por ejemplo: tios y sobrinos, abuelos
y nietos, primos o hermanos, etc.). Monoparental extendida sin
parentesco (padre o madre con hijos, mas otra persona sin
parentesco) y por ultimo 12. Grupos similares a familia
(personas sin vinculo de parentesco que realizan funciones o
roles familiares. (Por ejemplo: grupos de amigos, estudiantes,

religiosos, personas que viven en hospicios o asilos etc.).” ®)

Se obtuvo la informacién a partir del tarjetero de enfermedades
cronicas no transmisibles con las que cuenta el Centro de Salud Rural Miguel
Aleman, generando una convocatoria de participacion de forma
personalizada a los pacientes que conforman dicho recurso, explicando en
que consiste la investigacion obteniendo de cada participante firma del
consentimiento informado para poder iniciar la clasificacion del tipo de familia
con la que cuentan a través de un cuestionario donde se plasmé uno a uno
las caracteristicas la conformacién de sus familias, almacenando la

informacion en un Excel, para posteriormente pasarla al SPSS.

Lo anterior se desarrolla en cada capitulo de esta tesis donde se
abordara de primera instancia el marco teorico, para conocer algunos

aspectos relevantes de las enfermedades cronicas no transmisibles sobre



sus definiciones, epidemiologia de cada enfermedad, etiologia, fisiopatologia,
diagnostico, tratamiento, etc. Asi como las clasificaciones y caracteristicas
de lo que es la familia.

En el segundo capitulo encontraremos la justificacion de esta tesis, las
preguntas que llevaron a investigar la tipologia familiar del paciente con

enfermedades cronicas no transmisibles, asi como los objetivos.

Los capitulos tres y cuatro conforman la metodologia de investigacion
para esta tesis donde se establecen las variables dependientes e
independientes y la operacionalizacion de las mismas, asi como los criterios

de inclusién e exclusion para nuestra muestra.

El capitulo cinco y seis muestran el plan de analisis estadisticos, los
resultados, la discusion, limitaciones del estudio y las conclusiones y

recomendaciones de la presente tesis.

Los capitulos siete, ocho y nueve conforman el cronograma de

actividades, los anexos y la bibliografia que le da fundamento a este trabajo.



ANTECEDENTES.

En la actualidad, la familia ha sufrido diversos cambios en su
estructura y conformacioén dado que interactla y esta sujeta a los cambios y
fendmenos sociales, ademas que va mas alld de los miembros que la
conforman de ahi que estudios como el de Gutiérrez ©) analizan aspectos
sociales, politicos, econdmicos de la familia lo que permite entender una

sociedad.

Estudios como el de Flérez () hablan sobre las familias de Colombia
gue al igual que el resto de paises latinoamericanos ha sufrido cambios en
las dltimas décadas debido a la transicion demografica, la revolucién sexual,
dando por resultado la disminucion en el niamero de hijos, las rupturas
conyugales por mencionar algunas, de ahi que la familia es dinamica y

depende de varios factores que condicionan esos cambios.

La importancia del papel que juega la familia es significativo en
relacion a la preservacion cultural, ya que va mas alla de la supervivencia
humana, ya que constituye un micro-escenario en donde se adquieren

costumbres y tradiciones y valores de ahi la importancia de su estudio.

Se han realizado estudios que hablan de la tipologia familiar en cuanto
a su conformacion, ® donde la estructura del hogar es entendida con
respecto a la conformacién de sus integrantes tomando como referencia o
modelo ideal al hogar nuclear (Padre, madre e hijos), otras categorias como
los unipersonales, hogares extensos, hogares compuestos, hogares sin
nacleo conyugal. En América Latina se ha observado que debido a la
disminucién de la fecundidad, la transicion demogréafica conlleva a un
incremento en los hogares nucleares, no familiares y una reduccion en las

nucleares extensas.



Estos resultados emitidos por el Instituto Nacional de Geografia y
Estadistica (INEGI), del 2020; engloban los hogares como “familiares y no
familiares los primeros corresponden al 87% de cada 100 hogares censados;
en donde 71 de cada 100 lo integran las familias nucleares conformadas por:
el papa la mama y los hijos o solo la mama o el papa con hijos; una pareja
gue vive en el mismo hogar y no tiene hijos también constituye a un hogar

nuclear” ©

Estudios como el de Almohammadian @9 sobre el impacto de género
en las enfermedades crénicas no transmisibles nos brinda un panorama
relevante sobre la prevalencia de dichas enfermedades en las mujeres,
encontrando un 25%, mientras que los hombres tuvieron una prevalencia del
13.4%.

La investigacion de Nolasco @, que habla de la disfuncionalidad
familiar, donde toma en cuenta la tipologia familiar de las 100 familias que
participaron en la investigacion encontrando una prevalencia de familias
monoparentales (41.2%), seguidas de las tipo nuclear (29.7%), y en menor
proporcion las familias extensas(11.8%).

De acuerdo a la Encuesta Nacional de Salud en México del 2020
refiere que ® “uno de cada cuatro adultos padece HAS”, por lo que contribuye
considerablemente a generar gastos en el sector sanitario, dada la
prevalencia es importante el estudio de medidas tanto preventivas como de
mantenimiento de la poblacion. De ahi que estudios como el de Becerra y
Villegasa 12 hablan de la relacién estrecha que guarda la adherencia

terapéutica con la familia.

Tomando en cuenta que el envejecimiento poblacional es un reto para
los sistemas de salud debido a la demanda de atencion por enfermedades

cronicas no transmisibles, en el caso de Diabetes Mellitus Zigi habla de la

10



perspectiva epidemiolégica en donde refieren que ¥ “alrededor de 382
millones de personas tenian esta enfermedad en todo el mundo y se prevé

que para el ano 2023 unos 592 millones de personas moriran de diabetes”.

En el analisis realizado por Abebe en el 2020, se revisaron diversas
plataformas con respecto a la multimorbilidad, que presentan los paises con
ingresos bajos y medios como es el caso de México, entre las enfermedades
y condiciones consideradas la Diabetes Mellitus fue la condicién mencionada
con mayor frecuencia, seguida de la HAS, Enfermedad pulmonar obstructiva
cronica, artritis, enfermedades cardiacas y accidentes cerebrovasculares,
donde las cardiometabdlicas ocupan uno de los dominios de multimorbilidad
conformados por hipertension, infarto del miocardio, angina de pecho,
insuficiencia cardiaca, accidente cerebrovascular, diabetes, hiperlipidemia y
obesidad 4

Segun estudios relacionados con la percepcion del apoyo familiar en
los pacientes diabéticos, toman en cuenta la conformacion familiar, sus
niveles de glicemia, la percepcién de consecuencias a futuro de su
enfermedad, asi como el apoyo de la familia, encontrando que las mujeres
perciben un bajo apoyo familiar en contraste con los hombres que consideran
buen apoyo, cabe mencionar que el promedio de edad de este estudio es de
66 arios. %

11



CAPITULO |: MARCO TEORICO.

FAMILIA

La Organizacién Mundial de la Salud sefiala que familia se entiende “a
los miembros del hogar emparentados entres si, hasta un grado determinado
por sangre, adopcidn y matrimonio”, un concepto socioldgico estable a la
familia como un componente de instituciones que regulan y facilitan el
comercio sexual legitimo, la procreacion y el cuidado de los hijos, asi como
la transmision de la propiedad privada. Sanchez (1983) la define como “una
asociacion que se caracteriza por una relacion sexual lo suficientemente
precisa y duradera para proveer a la procreacion y crianza de los hijos” en
donde el grupo familiar gira en torno a la legitimidad de la vida sexual entre

los padres y la formacion y el cuidado de los hijos.

Otro de los conceptos que plantea Gallego ¢ para familia es: “...un
grupo de personas unidas por una historia social e individual con lazos
afectivos y comunicativos; no necesariamente unidas por vinculos

consanguineos”.

Para clasificar el tipo de familia es necesario identificar como esta
integrada, ya que la composicién familiar es un fenémeno dinamico, que sufre
cambios durante su proceso historico y que depende de la etapa del ciclo de
vida en la que se encuentra la persona y de determinados acontecimientos

importantes a los que se ve sometida.

Desde el punto de vista del desarrollo familiar Membrillo @7 refiere se
puede dividir en tres subtipos: 1) moderna tiene elementos de desarrollo que
nos habla indirectamente de su estado econémico que generalmente es alto.

2) tradicional clase media, con numerosos integrantes.3) arcaica o primitiva

12



con menores oportunidades, nivel economico bajo, aqui generalmente se

ubican las etnias. Desde el aspecto demogréfico como urbanas o rurales.

De acuerdo a su composicion o integracion se clasifica en: 1) Nuclear:
constituida Unicamente por padre, madre e hijos. 2) Extensa o Extendida:
padre madre e hijos y algiun otro familiar consanguineo. 3) Extensa
compuesta padre, madre hijos algun familiar consanguineo y alguna otra

persona sin parentesco familiar

Se habla mucho sobre la importancia de la participacion de la familia
en el proceso salud enfermedad, Ordé6fiez 18 hace mencién de 5 funciones
basicas de la familia que corresponden al cuidado, afecto, socializacion,
estatus, y reproduccion. Por lo que debe garantizar el desarrollo personal y

facilitar la socializacién individual de cada miembro.

Una vez establecido las funciones de la familia y como esta es definida
es importante conocer su integracion en el analisis de familias © la tipologia
de familia se refiere a las diversas clasificaciones que algunos autores u
organizaciones han propuesto para su estudio, entre ellos tenemos la
clasificacion de Irigoyen: nuclear, nuclear simple, nuclear numerosa,
reconstruida  (binuclear), monoparental, monoparental extendida,
monoparental extendida compuesta, extensa, extensa compuesta, no
parental; sin parentesco monoparental extendida sin parentesco, grupos

similares a familia.

La conformacion familiar es de suma importancia para poder
establecer redes de apoyo en los pacientes con enfermedades cronicas de
tal manera que estudios como el de Serrano 19 en: Espafa,
aproximadamente un 20% de las personas mayores viven solas, un 45%
viven en pareja y un 32% viven con sus hijos y/o nietos u otros familiares

(generalmente, los hijos y/o nietos viven en casa de sus padres, jno lo
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contrario!) y solo un 3% viven en Residencias. Ello implica la oportunidad de
tener estrechas relaciones familiares y, aunque algunas veces estas puedan
ser incdmodas y requieran de una alta tolerancia y respeto, también son una

importante fuente de satisfaccion.

La conformaciéon familiar de los hogares en México de acuerdo al
reporte del Consejo Nacional de Poblaciéon ?9): 71.3% son nucleares, es decir
estan conformados por parejas con o sin hijos, o constituidos Unicamente por
padre o madre (monoparentales); el 27.9% son familias ampliadas
conformadas por otros parientes como tios/as, primos/as, hermanos/as,
suegros, etc. Y el 0.8% son hogares compuestos, es decir integrados por
nucleares o ampliados, y ademas con personas que no tienen ningun

parentesco.

ENFERMEDADES CRONICAS

Es importante conocer el término enfermedad cronica que se define
de acuerdo a Ambrosio ?Y como un proceso de “larga duracion y progresion
generalmente lenta que requiere un tratamiento continuo durante un periodo
de afios o décadas, de ahi la importancia de la participacién familiar, ante

este tipo de patologias.

Desde hace poco méas de 20 afios las enfermedades crénicas no
transmisibles, han ocupado los primeros lugares como causa de muerte
general en donde las enfermedades del corazdon ocupan el primer lugar, en
segundo lugar tenemos a los tumores malignos y en tercer lugar tenemos a

la diabetes mellitus ¥

DIABETES MELLITUS
La diabetes mellitus comprende un grupo de trastornos heterogéneos

gue tienen como caracteristica el aumento en las concentraciones de glucosa
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en sangre debido a la creciente prevalencia se requiere de un cribado
especifico para detectar diabetes y prediabetes en grupos de riesgo, de ahi
gue el inicio temprano de las medidas de prevencién a estos grupos de riesgo

retrasa la progresion de la enfermedad 22

Punthakee @3 habla de la clasificacién de la Diabetes Mellitus en:
Diabetes mellitus tipo 1 es principalmente el resultado de la destruccion de
las células beta pancreatica con la consiguiente deficiencia de insulina,
condicionando cetoacidosis. Debido principalmente a enfermedades
autoinmunes y aquellos con destruccion de células beta desconocido.
Diabetes mellitus tipo 2: puede variar desde una resistencia predominante a
la insulina, con deficiencia relativa a un defecto secretor, predominantemente
con resistencia a la insulina. Diabetes mellitus gestacional esto referente a la
intolerancia a la glucosa con inicio durante el embarazo. Por Gltimo otros tipos
especificos incluyen una amplia variedad principalmente de indole genético,

0 asociadas a otras enfermedades o ingesta de drogas.

HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA

Para Setters ?4 La Hipertension Arterial Sistémica (HAS) se define
como una tension arterial sistolica (PAS) 140 mm Hg o tensién arterial
diastdlica (PAD) 90 mm Hg, como promedio de 3 mediciones tomadas

adecuadamente en 2 0 mas en visitas médicas hacen el diagndstico.

Las hipertension es mas frecuente conforme aumenta la edad, esto
debido al envejecimiento ya que existe mayor acimulo de lipidos en las
fibras de elastina de las arterias, lo que facilita el incremento de depdsitos de
calcio en estas; ademas se incrementa el grosor de la capa media arterial y
existe hipertrofia e hiperplasia de las células musculares lisas, lo que genera

un aumento en la sintesis de colageno y de la actividad de las elastasas,
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ocurriendo como consecuencia la destruccion de la elastina e incrementando

el indice colageno/elastina aumentando la rigidez de las arterias 9.

En el séptimo reporte de “Joint National Committee (IJNC-7) el
diagndstico de HAS, se basa en 2 mediciones “con técnica apropiada” en 2
0 mas visitas médicas: Estadio 1: Tension arterial sistolica 140 a 159 mmHg
o diastolica 90 a 99 mmHg. Estadio 2: Tension arterial sistolica 2160 mmHg
0 diastdlica = 100 mmHg esto es importante tomarlo en cuenta como

recomendacion diagnostica (26)

DISLIPIDEMIA

Se conoce como dislipidemia al conjunto de enfermedades
asintomaticas que tienen en comun concentraciones anormales de lipidos en
la sangre. Son factores de riesgo para el desarrollo de enfermedades
cardiovasculares y estan dentro de las cuatro primeras causas de mortalidad

en México, de ahi la importancia de su identificacion, clasificacion.

Con respecto a la terapia farmacoldgica para hipercolesterolemia, la
primera linea de manejo es el grupo de estatinas, disponibles desde 1987,
ampliamente prescritas, bien toleradas y que ha demostrado la reduccion de
eventos cardiovasculares, tanto en prevencion primaria como secundaria.
Los niveles de Colesterol-LDL disminuyen de 20 a 60% dependiendo de la
dosis @7, Ademas se han descrito otros efectos positivos de las estatinas,
tales como mejoria en la disfuncibn endotelial, incremento en la
biodisponibilidad del éxido nitrico, propiedades antioxidantes e inhibicion del

proceso inflamatorio 8)

Estudios como el de Escobedo 9 hablan sobre el colesterol en sangre
es considerado uno de los principales factores de riesgo cardiovascular, de

ahi la importancia del diagnéstico y manejo oportuno, ya que en el hombres
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de 50 afios el riesgo de tener o morir por enfermedad cardiovascular es del
38.7% si sus niveles de colesterol en sangre son menores a 180 mg/d, y se
eleva al 64.6% si éstos son de igual o mayor a 240 mg/d. En las mujeres
estos riesgos son de 19.4 % en niveles menor a 180 mg/dl y de 48% en
niveles igual o mayor a 240 mg/dl. Se considera que por cada incremento de
30 mg/dl de la fraccion de LDL-C hay un aumento del 30% en el riesgo de
cardiopatia isquémica. De hecho, la reduccion de LDL-C entre 77 y 116 mg/dl
disminuye entre un 40 y 50% la incidencia de infarto al corazon, de

revascularizacion o de un evento vascular cerebral de tipo isquémico.

Por otro lado Brites G0 refieren que segun el perfil lipidico se pueden
clasificar en:
. Hipercolesterolemia aislada: aumento del colesterol total a expensas del
colesterol de las lipoproteinas de baja densidad (C-LDL).
. Hipertrigliceridemia aislada: aumento de los triglicéridos de origen enddgeno
(a expensas de las lipoproteinas de muy baja densidad, VLDL), exdgeno (a

expensas de quilomicrones), o ambos.

3. Hiperlipemia mixta: aumento del colesterol total y los triglicéridos.

. Hipoalfalipoproteinemia: disminucién del colesterol de las lipoproteinas de
alta densidad (C-HDL)

Y de acuerdo a su etiologia:

. Primarias: son de causa genética, generadas por mutaciones de uno o mas
genes que intervienen en la sintesis o el metabolismo de las lipoproteinas.

. Adquiridas: producida por mutaciones que derivan de hébitos incorporados
por el paciente.

. Secundarias: son consecuencia de la presencia de otra patologia de base
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Clasificacion segun Fredrickson Organizacion Mundial de la Salud (1970)

Fenotipo Triglicéridos Colesterol Lipoproteinas Aterogénesis

44 Total ? aumentadas
I Normal o Quilomicrones Ninguna

T f A4 observacion
lla normal 'AfT LDL ++
lIb T Tﬁ VLDL Y LDL +++
I +4 A B-VLDL +++

4 (IDL)
IV 17 4 Normal o VLDL ++
Vv T T T T T Quilomicrones y | +
VLDL

OBESIDAD

La obesidad es una enfermedad multifactorial, que de acuerdo a la
Guia de Préactica Clinica de intervencion dietética GV: pacientes con obesidad
se caracteriza por el aumento en el depdsito de grasa corporal, ha alcanzado
proporciones epidémicas a nivel internacional. Las guias actuales
recomiendan medir tanto el IMC como la circunferencia de la cintura (CC) en
personas con IMC entre 25,0 y 34,9 kg / m? Esta asociada como factor de
riesgo para el desarrollo de diabetes mellitus tipo 2, hipertensién arterial,
dislipidemias, enfermedades cardiovasculares, enfermedades
osteoarticulares, ciertos tipos de cancer (mama, prostata, colon), apnea del
suefio entre otras enfermedades, sin contar con el estigma social al que se

ven sometidos los pacientes.

La OMS sefiala que, desde 1975, la obesidad casi se ha triplicado en
todo el mundo. En 2016, casi 1900 millones de adultos tenian sobrepeso, de
los cuales, mas de 650 millones eran obesos. Ademas, el 39% de las

personas adultas de 18 afios 0 mas tenian sobrepeso, y el 13% de estas
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personas eran obesas. En cuanto a los nifios, 41 millones de menores de 5
afios tenian sobrepeso o eran obesos. Para el 2016, habia mas de 340
millones de nifios y adolescentes (de 5 a 19 afios) con sobrepeso u obesidad,

de ahi la importancia de la deteccidén oportuna.

En él continente americano, de acuerdo a la Organizacion
Panamericana de la Salud @2, el sobrepeso afecta a mas de la mitad de la
poblacién de todos los paises, siendo Chile (63%), México (64%) y Bahamas
(69%) los que presentan las tasas mas elevadas. El aumento de la obesidad
ha impactado de manera desproporcionada a las mujeres: en mas de 20
paises de América Latina y el Caribe, la tasa de obesidad femenina es 10

puntos porcentuales mayores que la de los hombres.

Existen diversos enfoques de causalidad en la obesidad como lo
menciona Cruz ©3: enfoque biomédico (medicalizacién, herencia genética,
estrés y carga alostatica), sociolégicos (como fendmeno de redes sociales,
urbanizacién, residencia y pobreza, perspectiva de género, estigma y

obesidad, antropologia y sociologia del cuerpo.

SINDROME METABOLICO

Este sindrome fue descrito de manera oficial y por primera vez, por
Gerald Reaven en 1988, y se denomindé “Sindrome X”, que comprendia la
resistencia a la insulina, hipertension, dislipidemia y diabetes mellitus, y no
incluia la obesidad, considerada actualmente uno de los factores patégenos
basales. Se mencionan otros conceptos utilizados para caracterizarlo como
sindrome de resistencia a la insulina, sindrome del nuevo mundo, sindrome

plurimetabdlico, sindrome del cuarteto mortal y sindrome de dislipidemia ¢4

Etchegoyen © refieren que la herramienta diagnostica mas aceptada

es la del consenso global descrito por la Federacion Internacional de
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Diabetes que define como Sindrome metabdlico todo aquel que cuenta con:
Obesidad central (basada en la circunferencia de la cintura): mayor o igual a
80 cm para las mujeres y mayor o igual a 90 cm para los hombres de origen
hispano (los valores tienen variaciones segun la etnia) mas dos o mas de los
siguientes parametros:

Hipertrigliceridemia: mayor o igual a 150 mg/dl, o en tratamiento por esta
anomalia lipidica.

. Colesterol DHDL por debajo de las recomendaciones: meno a 40 mg/dl en
hombres y menor a 50 mg/dl en mujeres, o antecedentes de tratamiento
especifico para esta anomalia lipidica.

Hipertension: PAS mayor o igual a 130 mmHg y o PAD mayor o igual a 85
mmHg durante 24 horas.

Hiperglucemia en ayuno: mayor o igual a 100mg/dl, hiperinsulinemia o DM2

En el documento de Fitchett ®®mencionan que a nivel mundial se
estima que hasta el 25%de la poblacion cuenta con criterios para establecer
un sindrome metabdlico, en estados unidos en la tercera encuesta nacional
de salud y nutricion (NHANES IIl), dieron a conocer que la prevalencia
general ajustada por edad se encuentra en 23.7% en Afro-Americanos y
México-Americanos, sin embargo los reporte de 1999 a 2010 mostraron un
ligero descenso en los pacientes con sindrome metabdlico atribuido a las
terapéuticas farmacolégicas en las dislipidemias.

Trabajos como el de Mukhopadhyay ©”en la India el sindrome
metabdlico es muy comun. De ahi que la Federacion Internacional de
Diabetes (IDF) la ha definido como la presencia de obesidad central con
circunferencia de cintura especifica de la region / etnia como criterio de
definicion obligatorio junto con la presencia de otras dos caracteristicas de
disglucemia, hipertension sistolica y / o diastolica, hipertrigliceridemia y baja
frecuencia de lipoproteina de alta densidad. La obesidad no es frecuente en

las zonas rurales de la India, especialmente entre la poblacién desfavorecida,
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otros componentes individuales del sindrome no son infrecuentes entre estas

personas delgadas / no obesas.

Mendrick 38 describe al Sindrome Metabdlico como “una constelacion
de anomalias metabdlicas asociadas con la adiposidad visceral”. Estos
trastornos incluyen resistencia a la insulina, hipertension, dislipidemia y
obesidad central. La afeccidén se diagnostica por la coexistencia de tres de
las cinco anomalias metabdlicas mencionadas anteriormente, la patologia en
varios tejidos es comun en personas con sindrome metabdlico; el dafio
incluye el sistema cardiovascular, el pancreas y el higado. Esto explica por
qué las enfermedades cardiovasculares, la diabetes mellitus tipo 2 y la
cirrosis se encuentran entre las principales causas de muerte en personas

con sindrome metabdlico.

Por su parte Helen ©9 refieren que el tratamiento se basa
esencialmente en el cambio en los estilos de vida, lo que implica
modificaciones en la dieta que esta sea saludable, en cantidad adecuada de
calorias totales, aumentas la actividad fisica, mantener el peso adecuado.
Esto impactaria en mejorar la resistencia a la insulina, la presién arterial, el
metabolismo de los lipidos y lipoproteinas en plasma. El tratamiento
farmacoldgico por si solo no tiene gran impacto en el control del sindrome
metabolico, sin embargo el cambio de estilos de vida y el tratamiento

farmacolégico favorece el control
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CAPITULO II: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Existe evidencia de la importancia de la participacion de la familia en
el apego, evolucion y respuesta al tratamiento del paciente con
enfermedades cronico degenerativas. En la actualidad no se le da la
importancia al tipo de familia con la que cuenta los pacientes crénicos
degenerativos y que esta pueda impactar en el control o descontrol de dichos
padecimientos; debido a la prevalencia de las enfermedades crénicas y la

relacion con la dindmica familiar es importante determinar el tipo de familia.

Newby “Orefiere que las enfermedades crénicas como un estado de
salud alterado, causado por una condicion patolégica irreversible, que deja
una discapacidad residual que no puede corregirse con un simple
procedimiento quirdrgico o una terapia médica. Las enfermedades crénicas
degenerativas son la principal causa de consulta de primer nivel en atencion,
y el desarrollo de multiples complicaciones hacen de estas patologias una
verdadera demanda de atencién en segundo nivel. Por lo que debido a las
funciones que desemperia el médico familiar de prevencién y promocion de
la salud, es importante conocer como estd conformada la familia de los
pacientes, con la finalidad de generar estrategias acorde a la familia del

paciente.

Existe evidencia de la importancia de la participacion de la familia en
el apego, evolucibn y respuesta al tratamiento del paciente con
enfermedades crénico degenerativas. En la actualidad no se le da la
importancia al tipo de familia con la que cuenta los pacientes cronicos
degenerativos y que esta pueda impactar en el control o descontrol de dichos
padecimientos; debido a la prevalencia de las enfermedades cronicas y la

relacion con la dindmica familiar es importante determinar el tipo de familia.
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2.1 Justificacion.

Las enfermedades cronicas degenerativas impactan de manera
importante en la dinamica familiar, ya que pueden desencadenar crisis
familiares y exigen un apoyo importante por parte de la familia para el
seguimiento de su padecimiento, el apoyo familiar es crucial en el control de
este tipo de padecimientos, ya que se requiere de apoyo emocional,
nutricional, adecuacion de habitos.

Debido al incremento de la prevalencia de enfermedades croénicas, y
presencia de estas en poblacion cada vez més joven, es de suma importancia
conocer la conformacion de la familia, ya que el impacto que se genera en la
vida de los pacientes es importante. La Encuesta Nacional de Salud y
Nutricion @ refiere que la diabetes paso del 15.3% en el 2001 a 22.8 en el
2018, en obesidad de 18.7% en el 2001 a 22.7 en el 2018 en hombres en el
grupo de 50 afios y en mujeres del mismo grupo de edad de 25.2% a 31.3%

en el mismo periodo.

Hasta la fecha, las intervenciones y politicas en salud, de las
enfermedades relacionadas con el estilo de vida del individuo se centran en
él como generador de cambio. Sin embargo, Wilson “Y menciona que
centrarse en la familia en lugar de los individuos puede ser una estrategia
més eficaz para la prevencion de enfermedades, existe evidencia de que
tanto la eleccion de alimentos como la conducta alimentaria muestra un gran

coherencia en las familias, incluso en generaciones.

Esta investigacion pretende determinar el tipo de familia con la que
cuentan los residentes en control de enfermedades crénico degenerativos
gue reciben atencion en el Centro de Salud Rural Poblado Miguel Aleman en
base a la clasificacion de Irigoyen. Esto puede ayudar en el conocimiento de

la conformacion familiar que predomina en esta comunidad, dando asi un
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panorama de los tipos de familia con las que cuentan los pacientes con
enfermedades crénicas; para generar estrategias acorde a la integracion
familiar de dichos pacientes.

2.2 Pregunta de investigacion.

1. ¢ Cuales son los tipos de familia en los pacientes con enfermedades

cronicas no transmisibles que se les brinda atencion en CSR Miguel Aleman?

2.3 Objetivo general
Describir la distribucion entre las enfermedades créonico no
transmisibles (DM2, HAS, obesidad, dislipidemias, sindrome metabdlico) y

los tipos de familia en el CSR Miguel Aleman

2.4 Objetivos especificos

1.-Estimar la prevalencia de enfermedades crénicas no transmisibles
de acuerdo al tipo de familia.

2.-Analizar el tipo de familia que predomina con relacion a las

enfermedades crénicas no transmisibles.

24



CAPITULO lll: MATERIALES Y METODOS.

3.1 Generalidades

Disefio Transversal
3.2 Universo de estudio

Pacientes con diagnoéstico de enfermedad cronico degenerativa no
transmisible (DM2, HAS, Obesidad, Dislipidemias, Sindrome Metabdlico) que
se encuentren registrado y lleven control en el Centro de Salud Rural Miguel
Aleman.

3.3 Sitio de estudio

La investigacion se llevo a cabo en el Centro de Salud Rural Miguel
Aleman; en el poblado Miguel Aleméan, Hermosillo Sonora, con base en el
registro de pacientes con diagnéstico de enfermedades crénicas no
transmisibles (DM2, HAS, Obesidad, Dislipidemias, Sindrome Metabdlico)

gue se encuentre en control, activos en la unidad.

3.4 Poblaciéon de estudio

Se invit6 a participar de este proyecto a los pacientes con control de
enfermedades cronicas no transmisibles: DM2, HAS, Obesidad,
Dislipidemias, Sindrome Metabdlico que llevan control en el CSR Miguel
Aleman, se cuenta con un registro de 216 pacientes de los cuales 111 fueron

los que participaron en dicho proyecto.

3.5 Criterio de seleccion de la poblacion

Criterios de inclusion

Todo paciente activo en control de enfermedad crénica no transmisible
enla unidad CSR Miguel Aleman.

Todo paciente que cuente con los datos completos para su
localizacion en base al tarjetero que maneja la unidad.

Todo paciente que cuente con expediente en la unidad.

Que deseen participar en el proyecto
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Criterios de exclusion

Pacientes embarazadas con enfermedades cronicas no
transmisibles

Pacientes con irregularidad en sus citas

Paciente que no se localicen

3.6 Tipo y tamafio de muestra

Se incluyeron en el estudio 111 pacientes mediante un muestreo no
probabilistico, por conveniencia; de los 216 pacientes que reunieron los
criterios de inclusién, 48.6% fueron excluidos siendo el motivo principal la
irregularidad en control de su enfermedad. La figura 1 corresponde al

diagrama de flujo del proceso de seleccion de los participantes.

Pacientes con registro de
enfermedades conicas no
transmisibles del CSR MA

|

Pacientes excluidos

(n=105) Datos incompletos (n= 11)

No localizados
(n=14)

Control en otra

—

Pacientes incluidos en
el estudio
(n=111)

Fig. 1 Diagrama de flujo del proceso de elegibilidad de los participantes
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CAPITULO IV: DEFINICION DE VARIABLES Y

OPERACIONALIZACION

4.1 Variables independientes

Las variables de esta categoria estdn conformadas por: 1) edad, 2)

sexo, Yy 3) tipo de familia.

4. 2 variables dependientes

Las variables de esta categoria estan conformadas por: 1) Diabetes
Mellitus tipo 2 (DM2), 2) Hipertension Arterial Sistéemica (HAS), 3) Obesidad
(OB), 4) Dislipidemias (DLP) y 5) Sindrome Metabdlico (SXM).

4.3 Operacionalizacion de las variables

A continuacion se presenta la tabla 1. Donde se podré visualizar el tipo
de variable, interrelacion, naturaleza, la escala de medicion, definicion

operacional y el indicador.
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Tabla 1. Definicion y categorizacidén de variables estadisticas

Escala

hombres y mayor o
igual a 88 cm en
mujeres.

Variable Interrelacion [Naturaleza |de Def|n|c_|on Indicador
. .. loperacional
medicion
Edad IndependienteCuantitativa |Discreta Edad en afios al . |Afos
momento del estudio
Caracteristicas 1 Muier
Sexo Independiente/Cualitativa |[Nominal fenotipicas del .
; 2.Hombre
paciente
1.Nuclear
2.Nuclear simple
3.Nuclear numerosa
4.Reconstruida binuclear
5.Monoparental
L, 6.Monoparental
Conformacion oxtendida
. familiar basada en
Tipo de . o . e, 7.Monoparental
- Independiente|Cualitativa [Nominal [clasificacion de :
familia . extendida compuesta
Irigoyen
8.Extensa
9.Extensa compuesta
10.No parental
11.Monoparental
extendida sin parentesco
12. Grupos Similares a
familia
Enfermedades
Diabetes metabolica L
: . . 1.Diabético
Mellitus tipo : o : caracterizada por
Dependiente [Cualitativa |Nominal |
2 cifras elevadas de b No diabético
(DM2) glucosa '
Enfermedad
Hipertension generada de la
: . : 1. HAS
Arterial : L : resistencia vascular
T Dependiente (Cualitativa [Nominal .
Sistémica debido a > No HAS
(HAS) vasoconstriccion '
arteriolar.
Exceso de grasa en
el organismo con un
IMC mayor a
30kg/m2, o perimetro
, . 1.0B
Obesidad . o . de cintura mayor o
Dependiente Cualitativa |Nominal |
(OB) igual a 102 cm en > No OB
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Variable

Interrelacion

Naturaleza

Escala
de
mediciéon

Definicion
operacional

Indicador

Dislipidemia
(DLP)

Dependiente

Cualitativa

Nominal

Cantidad de
colesterol unido a
lipoproteinas de baja
densidad. colesterol
total mayor a
200mg/dl, colesterol
HDL menor a
40mg/dl, triglicéridos
mayor a 150mg/dl,
colesterol LDL mayor
a 100 mg/dl

1.DLP

2.No DLP

Sindrome
Metabolico
(SXM)

Dependiente

Cualitativa

Nominal

Conjunto de
alteraciones
metabdlicas
constituidas por

1.DM2, HAS,0B,DLP
2.DM2,0B,DLP

3.DM2,HAS,DIP

DM2, HAS, OB, DLP
4.HAS,0B,DLP

Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2), Hipertensién Arterial Sistémica (HAS), Obesidad (OB),
Dislipidemia (DLP), Sindrome Metabdlico (SXM).

CAPITULO V: PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO

A través del registro de los pacientes con enfermedades cronicas no
transmisibles que se encuentren documentados en el tarjetero de la unidad,
y cumplan con los criterios de inclusion para esta investigacion, se les
informara sobre el protocolo y en que consiste su participacion, asi mismo los

gue acepten participar se les entregara el consentimiento informado.

Se realiz6 un cuestionario donde el paciente seleccionado anot6 su
nombre, y edad. Marcé con un “x” el sexo, y el tipo de familia que de acuerdo
a la descripcion del documento cumple con las caracteristicas actuales de
conformacién familiar, el personal encargado del proyecto identificé el tipo de
enfermedad cronica no transmisible con la que cuenta el paciente en base al

registro de su tarjeta de control.
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Una vez obtenido el resultado, se clasificd de acuerdo a la tipologia de
familia establecida por Irigoyen, que es la clasificacion que se tomd como
referencia para este protocolo.

5.1 Consideraciones éticas

Con base en el reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion para la Salud es determinante realizar investigacion que genere
mejoras en la accion encaminada a proteger, promover y restaurar la salud
de un individuo y de la sociedad en general por lo que este proyecto de

investigacion cumple con los siguientes parametros establecidos en esta ley.

El articulo 17 estable que el riesgo de la investigacion es la
probabilidad de que el sujeto de investigacion sufra algun dafio como
consecuencia inmediata o tardia del estudio, por lo que esta investigacion es
sin riesgo ya que es un estudio en donde se emplean técnicas y métodos de
investigacion documental, en el que no se realizard ninguna intervencion o
modificacién en variables fisioldgicas, psicoldgicas o sociales. Atendiendo lo
enunciado en los articulos 20 y 21 se obtuvo consentimiento informado de
los participantes a dicho protocolo con previa informacién con respecto al

contenido del estudio y la finalidad de su participacion.

Este protocolo de investigacion cumple con la premisa de la
Declaracion de Ginebra, de la Asociaciéon Médica Mundial que establece que
la salud del paciente, siempre sera el empefio principal; asi como con el
cédigo internacional de ética médica y la declaracion de Helsinki
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A continuaciéon se describen

CAPITULO VI: RESULTADOS

las enfermedades crénicas no

transmisibles de la muestra y el tipo de familia con la que cuenta de acuerdo

a su integracion. En el caso del sindrome metabdlico se agruparon en cuatro

grupos de acuerdo a los tipos de enfermedades que lo integran en: Grupo 1)
DM2, HAS, OB y DLP; Grupo 2) DM2, OBy DLP; Grupo 3) DM2, HAS y DLP;
y 4) Grupo 4: HAS, OBy DLP.

En la Tabla 2. Se observa que para los pacientes con enfermedad de

Diabetes Mellitus tipo 2 el 44.7% cuenta con un tipo de familia Monoparental,

y con tan solo 1.3% con familia de tipo binuclear reconstruida. En los paciente

con obesidad el 68% cuenta con una familia nuclear numerosay con un 7.7%

del tipo nuclear

Tabla 2. Caracteristicas generales de la muestra (N = 111).

ECNT Tipo de familia
Nuclear Nuclear Reconstruida
Nuclear ) . Monoparental
Simple numerosa binuclear
n % n % n % n % n %
DM2 6 7.9 17 224 18 23.7 1 1.3 34 44.7
HAS 6 6.3 30 316 22 232 |1 11 36 37.9
OB 5 7.7 20 30.8 17 680 |0 0 23 354
DLP 9 8.4 32 29.9 24 224 |1 0.9 41 38.3
1.DM2,HAS,
2 5.3 8 21.1 12 316 |0 0 16 42.1
OB,DLP
2.DM2,0B,DLP | 2 222 |2 22.2 1 11.1 |0 0 4 44.4
3.DM2,HAS,
0 0 6 30.0 2 100 |1 5.0 11 55.0
DLP
4 HAS,OB,DLP | 1 5.9 9 52.9 4 235 |0 0 3 17.6

Enfermedad Cronica no transmisible (ECNT), Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2),
Hipertension Arterial Sistémica (HAS), Obesidad (OB), Dislipidemia (DLP), Sindrome

Metabdlico (SXM).
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En lo que respecta a la tipologia familiar el tipo de familia que

predomino en este estudio es la monoparental con un 37.8% seguida de la

nuclear simple con un 29.7% y la menos predominante la reconstruida

binuclear con un 0.9% (Tabla 3).

Tabla 3. Porcentajes de tipos de familia.

TIPO DE FAMILIA

Variable Frecuencia Porcentaje
Nuclear 10 9

Nuclear 33 29.7

simple

Nuclear 25 22.5
numerosa

Reconstruida |1 0.9
binuclear

Monoparental | 42 37.8

Total 111 100

En las Enfermedades crénicas no transmisibles podemos apreciar que

solo el 0.9% de los pacientes que participaron en el estudio cuentan con un

solo tipo de ECNT, el resto compartia con otra. En el caso del SXM la

integracion que ocupa el 34.23% es la conformada por (DM2, HAS, OB, DLP)

(Tabla 4)
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Tabla 4. Porcentajes de Enfermedad crénica no transmisible

TIPO DE ECNT

Variable Frecuencia Porcentaje
HAS + DLP 17 15.31
DM2 + HAS 2 1.80
DM2 + DLP 6 5.40
HAS + OB 1 0.90
HAS 1 0.90
SXM: 1. DM2,HAS,OB,DLP | 38 34.23
SXM: 2. DM2,0B,DLP 9 8.10
SXM: 3. DM2, HAS,DLP 20 18.01
SXM: 4. HAS,OB,DLP 17 15.31
Total 111 100

Enfermedad Crénica no transmisible (ECNT), Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2),
Hipertensién Arterial Sistémica (HAS), Obesidad (OB), Dislipidemia (DLP), Sindrome
Metabdlico (SXM).

6.1 Discusion

Es importante puntualizar que la familia, como sistema, opera a través
de ajustes dinamicos, ya que sufre cambios internos y externos para poder

enfrentar nuevas circunstancias lo que la hace adaptativa y dindmica.

En los resultados del trabajo se pudo apreciar que los tipos de familia
gue predominaron en este estudio fueron la familia monoparental, la familia
nuclear simple, la familia nuclear numerosa y la familia nuclear lo cual
coinciden con los reportes del Instituto Nacional de Geografia y Estadistica
del 2020.©)

La investigacion también concluyd que estos tipos de familias no

siempre se presentan en la misma frecuencia entre las diferentes
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enfermedades cronicas no transmisibles, ya que en el caso de los pacientes
con obesidad el tipo de familia que predomina es la nuclear numerosa,

seguida de la monoparental.

Cada vez mas los pacientes cuentan con mas de una enfermedad
cronica no transmisible en los resultados del trabajo se puede apreciar que
los pacientes con SXM correspondieron al 75.6% de las enfermedades
cronicas que se manejan en el CSR Miguel Aleman lo que concuerda con el

trabajo de Reynoso, 2018 quien reporta la asociacion de obesidad con ECNT.
(42)

El tipo de familia monoparental se presentdé con mayor frecuencia en
la mayoria de las enfermedades cronicas no transmisibles por lo que, puede
ser el inicio de un manejo familiar mas puntual debido a que investigaciones
como la de Ordoiiez 18, en estudios de tipo de familia con adolescentes ha
encontrado asociacion con disfuncionalidad familiar en aquellas con
integracion monoparental, nuclear no integrada y como factor protector la
nuclear simple y nuclear integrada, de ahi la importancia de continuar con

investigaciones al respecto.

La alta prevalencia de quienes padecen mas de una enfermedad
cronica no transmisible, muestra la vulnerabilidad del paciente con una
multimorbilidad debido a la presencia de dos o mas condiciones cronicas,
como se muestra en los resultados de esta investigacion el 99.1% de los
pacientes cuentan con mas de dos enfermedades crénicas lo que coincide
con el andlisis realizado por Abebe 4, donde reportan que “la prevalencia
mundial de padecer 2 o mas condiciones cronicas entre personas de 65 afios

0 mas es del 95.1%”.

En cuanto al género encontramos que la prevalencia de mujeres fue

del 72% y del 26% hombres por lo que es importante tomar en cuenta que al
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contar con mas de dos enfermedades cronicos esto incrementa la
morbimortalidad, estudios muestran un panorama de la multimorbilidad
entendida como la coexistencia de dos o mas enfermedades cronicas en un
individuo, en donde las mujeres presentaron una prevalencia del 25%,

mientras que los hombres fue de 13.4%. 10

6.2 Limitaciones del estudio.

Una de las limitantes de este estudio fue el gran nUmero de pacientes
con irregularidad en la atencion de su enfermedad crénica no trasmisible por
lo que fue el principal motivo por el que se excluyeron un gran niamero de

pacientes para este estudio.

6.3 Conclusiones y recomendaciones.

En este estudio se observo que el tipo de familia que se encontré con
mayor frecuencia entre los paciente con enfermedades cronicas no
transmisibles del Centro de Salud Rural Miguel Aleman fue la del tipo
monoparental, que esta conformada por Padre o Madre con hijos, lo que nos
da la pauta para el manejo de las redes de apoyo familiar con las que cuenta

el paciente.

La enfermedad crénica no transmisible que predomino en este grupo
de pacientes atendidos en la unidad, fue el Sindrome Metabdlico, por lo que
implica un mayor riesgo de morbimortalidad, ya que cuentan con mas de tres

enfermedades cronicas.

La mayoria de los pacientes con Sindrome Metabdlico, contaban con

el siguiente grupo de enfermedades que lo integraban: DM2, HAS, OB, DLP
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lo que nos permitird trabajar en funcién de las caracteristicas de estos

subgrupos de pacientes.

El género que predomino en este estudio fue el femenino, por lo que
la prevalencia de este tipo de patologias es mayor en mujeres que en

hombres, lo que implica una mayor morbimortalidad.

La media de edad de los pacientes estudiados fue de 62 afios, por lo
gue debido a la esperanza de vida actual es importante la participacion

familiar en el apego y seguimiento de la enfermedad.

Se recomienda que en futuras investigaciones se pueda trabajar con
una muestra mayor, debido a que el paciente con enfermedades crénicas no
transmisibles de esta comunidad se les brinda ademas de esta unidad,
atencion en IMSS, Centro de Salud Rural Miguel Alemén Il

36



CAPITULO VII: CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Distribucion De Enfermedades Crénicas Segun Tipo De Familia En El Poblado Miguel

2021-2022 Mar | Abr May Jun | Jul Ago | Sep | Oct Nov | Dic Ene | Feb Mar | Abr May
Seleccién del
tema y titulo
tentativo
Objetivos
Preguntas de

Protocolo de tesis

investigacion

Planteamiento

del problema

Justificacion

Marco referencial

Estrategia

metodoldgica

Cronograma

Revision

bibliografica

Anteproyecto

Desarrollo de tesis

Levantamiento
de datos (colecta

de datos)

Base de datos/

Unidad de analisis

Anilisis de datos

Conclusiones

Escritura de

proyecto

Segunda entrega

Comisién de

titulacion

Ajuste al formato

APA
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CAPITULO VIIl: ANEXOS

INSTRUMENTO PARA CLASIFICAR TIPOLOGIA DE FAMILIA (IRIGOYEN)
Marca con una X como esta conformada tu familia actualmente (PACIENTE)

Nombre del paciente Edad
Sexo Mujer Hombre
Enfermedad crénica: A) DM2 B) HAS C) OBESIDAD D) DISLIPIDEMIAS E) SINDROME
METABOLICO
1. Hombre y mujer sin hijos.
2. Padre y madre con 1 a 3 hijos.
3. Padre y madre con 4 hijos 0 més.
4. Padre y madre, en donde alguno o ambos han sido divorciados o viudos y tienen
hijos de su union anterior.
5. Padre o madre con hijos.
6. Padre o madre con hijos. Mas otras personas con parentesco.
7. Padre o madre con hijos. Mas otras personas cony sin parentesco.
8. Padre y madre con hijos. M&s otras personas con parentesco.
9. Padre y madre con hijos. M&s otras personas con y sin parentesco.
10. Familiares con vinculo de parentesco que realizan funciones o roles de familia sin
la presencia de los padres (por ejemplo: tios y sobrinos, abuelos y nietos, primos o
hermanos, etc).
11. Padre o madre con hijos, mas otra persona sin parentesco.
12. Personas sin vinculo de parentesco que realizan funciones o roles familiares. (por

ejemplo: grupos de amigos, estudiantes, religiosos, personas que viven en hospicios
0 asilos etc.)

Personal de salud marcar el numero al que corresponde la respuesta anterior marcada

por el paciente en la tabla.

NUCLEAR

NUCLEAR SIMPLE

NUCLEAR NUMEROSA

RECONSTRUIDA BINUCLEAR

MONOPARENTAL

MONOPARENTAL EXTENDIDA

MONOPARENTAL EXTENDIDA COMPUESTA

EXTENSA

EXTENSA COMPUESTA

NO PARENTAL

R O N| OO0 Ml WIN(F

]

MONOPARENTAL EXTENDIDAD SIN PARENTESCO

=
N

GRUPOS SIMILARES A FAMILIA
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CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN EL
PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

“Consentimiento del paciente cronico degenerativo en la clasificacion de tipo de familia
en el Centro de Salud Rural Miguel Aleman”

Hermosillo, Sonora, México a de 2021.

Numero de registro ante comité local de investigacion y ética en investigacion en salud o
la comisién nacional de investigacion cientifica:

El objetivo de este estudio es determinar la conformacion de familia que tienen los
pacientes con enfermedades crénicas no transmisibles.

Se me ha explicado que mi participacion consistirhd en aceptacién de participacion en
estudio, firmando la carta de consentimiento informado, con la posterior aplicacion de la
encuesta de estudio, con llenado de la misma pudiendo cuestionar sobre dudas durante
el llenado de la misma. Asi mismo sera de manera confidencial en cuestion de resultados
obtenidos los cuales seran utilizados para la elaboracion de tesis de titulacion.

Los posibles beneficios de la realizacion de la encuesta consisten en la obtencién de un
panorama mas amplio de los tipos de familia con los que cuentan los pacientes con
enfermedades crénicas no transmisibles del centro de salud rural del Poblado Miguel
Aleman. El investigador principal se ha comprometido a responder cualquier pregunta y
aclarar cualquier duda que le plantee acerca de los procedimientos que se llevaran a
cabo, los riesgos, beneficios o cualquier asunto relacionado con la investigacion.
Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento en que
lo considere conveniente, sin que ello afecte la atencién médica en la unidad.

El investigador principal me ha dado seguridades de que no se me identificara en las
presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio y de que los datos

relacionados con mi privacidad serdn manejados en forma confidencial.

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el

consentimiento

Testigo 1 (nombre y firma) Testigo 2 (hombre y firma)
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