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1. RESUMEN ESTRUCTURADO

“INFLUENCIA DE LA FUNCIONALIDAD FAMILIAR EN EL CONTROL GLUCEMICO EN
PACIENTES CON DIABETES MELLITUS EN UNA UNIDAD DE PRIMER NIVEL DE ATENCION
DEL IMSS™
Armando Gutiérrez Franco,' Orozco-Miranda Carlos Alberto?, Martinez- Caldera Eduardo,’
Aparicio-Trejo lldefonso *

'Médico Residente de Medicina Familiar, * Médico Familiar Adscrito a la Unidad de Medicina
Familiar No. 36 del IMSS Ojocaliente, Zac., ® Coordinacion Auxiliar Medico en Investigacion en
Salud, Delegacion Estatal Zacatecas IMSS. * Coordinador Clinico de Educacion e investigacion,
UMF 55

Introduccién: La diabetes mellitus tipo 2 es un evento o crisis paranormativa dentro del sistema
familiar que puede potencialmente alterar el funcionamiento de la familia ya que no solamente
afecta al paciente sino a todos sus integrantes, ocasionando falta de adherencia al tratamiento
diabetoldgico y por lo tanto descontrol glucemico.

Objetivo General: Identificar la influencia de la funcionalidad familiar en el control glucémico en
pacientes con diabetes mellitus tipo 2 en la Unidad de Medicina Familiar No. 10, de Aguascalientes,
Ags, de agosto a noviembre del 2015.

Material y Métodos: Estudio transversal prospectivo efectuado de agosto a noviembre del 2015
en la Unidad de Medicina Familiar No. 10, de Aguascalientes, Ags, en un tamafio de muestra de
291 (formula de estimacién de proporciones para poblacién finita: N 12,955 , p 50% NC 95%)
familias y pacientes con diagndstico de DM tipo 2 en control médico en esta Unidad de primer
nivel de atencién, de ambos sexos, ambulatorios, 220 afios de edad, y que mediante carta de
consentimiento informado aceptaron participar en el estudio, los cuales fueron seleccionados
mediante muestreo no probabilistico por cuota. Se excluyeron a aquellos pacientes inscritos en la
Unidad de Medicina Familiar que vivian solos, algun hijo menor a 18 afos y que este viviera fuera
de la casa y aquellos que presentaron alteraciones cognitivas (MiniMental de Folstein). Se
eliminaron cuestionarios incompletos. Se estudiaron caracteristicas sociodemograficas, entre ellas
NSE (Método de Graffar), clinicas, de laboratorio y funcionamiento familiar (FACES Il y modelo
circunflejo de Olson), tipologia, estructura, desarrollo y ciclo vital familiar. Para identificar posible
asociacion entre el control glucemico y funcionalidad familiar y otros posibles factores se empled

X? o Prueba Exacta de Fisher con Razén de Momios de Prevalencia, IC al 95% y valor de p <

0.05. Los resultados se presentan en tablas y gréficas.

Resultados: Tasa respuesta 100%. El 63% femenino, promedio de edad 58.23+13.49 afos,
rangos 21-90 afos, predominando el grupo 60 a 69 afios con 31.6%,72% casados, promedio
escolaridad 7.79%4.6 afos, rangos 0-20 afios, 69% con grado de escolaridad deficiente, 44%
amas de casa, 39% nivel socioeconémico medio bajo, 60% ciclo vital familiar en fase de retiro y/o
muerte, 67% con nucleo integrado, 50% de familia nuclear simple, 70% familia tradicional.
Promedio de evolucion de la enfermedad 8.36+6.9 afos, rangos de 0 a 33 afos. Promedio de
glucosa sérica en ayunas de 137.06+ 50.2 mg/dL, rangos de 48-414 mg/dL. El 58% (168
pacientes) con control glucémico entre 70 a 130 mg/dL. Prevalencia global de funcionalidad familiar
global del 39% (114/177 familias). La disfuncién familiar de los pacientes estudiados constituyo un
posible riesgo moderado para descontrol glucémico con RM 2.2, p 0.001 IC 1.3-3.7.
Conclusiones: La prevalencia de funcionalidad familiar fue menor a la reportada en otros estudios
a nivel nacional. El control glucémico se encuentra asociado a algunas causas modificables entre
ellas el tipo de funcionalidad familiar.

Palabras clave: diabetes mellitus tipo 2, funcionalidad familiar, FACES llI, control glucemico,
primer nivel de atencion.



1.1.STRUCTURED SUMMARY

“INFLUENCE OF FAMILY FUNCTIONING IN GLYCEMIC CONTROL IN PATIENTS WITH
DIABETES MELLITUS IN A UNIT OF PRIMARY CARE IMSS”

Armando Gutiérrez Franco,' Orozco-Miranda Carlos Alberto?, Martinez- Caldera Eduardo,’
Aparicio-Trejo lidefonso 4

" Doctor Family Medicine Resident, 2 Assigned to the Family Medicine Unit No. 36 of IMSS
Ojocaliente, Zac family doctor., Medical Assistant ® Coordination in Health Research, Zacatecas
State Delegation IMSS. * Clinical Coordinator of Education and Research, UMF 55

Introduction: Diabetes mellitus type 2 is an event or para crisis within the family system which
could potentially alter the functioning of the family as it not only affects the patient but to all its
members, resulting in lack of adherence to treatment diabetologic and therefore uncontrolled
glycemic.

General objective: To identify the influence of family functioning in glycemic control in patients with
type 2 diabetes mellitus in the Family Medicine Unit No. 10, Aguascalientes, Ags, from August to
November 2015.
Material and Methods: A prospective cross-sectional study conducted from August to November
2015 in the Family Medicine Unit No. 10, Aguascalientes, Ags, in a sample size of 291 (formula for
estimating proportions for finite population: N 12,955, p 50% NA 95%) families and patients
diagnosed with type 2 DM in medical control in this unit primary care, of both sexes, clinics, 220
years of age, and by letter of informed consent agreed to participate in the study, which were
selected through non-probability quota sampling. Those enrolled patients were excluded in the
Family Medicine Unit who lived alone, a child under 18 years and that live outside the home and
those who had cognitive impairment (Folstein Mini-Mental). Incomplete questionnaires were
eliminated. Sociodemographic characteristics were studied, including NSE (Graffar method),
clinical, laboratory, and family functioning (FACES IIl and circumflex model of Olson), type,
structure, development and family life cycle. To identify possible association between glycemic
control and family functioning, and other potential factors used X2 or Fisher's Exact Test with
prevalence odds ratio, 95% CI and p value < 0.05. The results are presented in tables and graphs.
Results: 100% response rate. 63% female, mean age 58.23 + 13.49 years, range 21-90 years,
mainly 60 to 69 years group with 31.6%, 72% married, average schooling 7.79 + 4.6 years, range 0-
20 years, with 69% poor level of education, 44% housewives, 39% medium-low socioeconomic
status, 60% in family life cycle retirement phase and / or death, 67% with integrated core, 50%
simple nuclear family, 70% traditional family. Average disease progression 8.36 + 6.9 years, range
0-33 years. Average fasting serum glucose of 137.06 + 50.2 mg / dL, range 48-414 mg / dL. 58%
(168 patients) with glycemic control between 70-130 mg / dL. Overall prevalence of familiar
functionality of 39% (114/177 families). Family dysfunction of the patients studied was a possible
moderate  risk  for  uncontrolled glycemic MR 2.2, Cl 1.3-3.7 p 0.001.
Conclusions: The prevalence of family functioning was lower than that reported in other national
studies. Glycemic control is associated with some modifiable causes including the type of family
functionality

Keywords: type 2 diabetes mellitus, family functioning, FACES llI, glycemic control, primary care.



2.- ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Introducciéon: La diabetes mellitus tipo 2 (DM 2) es una crisis global de salud
publica que amenaza la economia de todas las naciones, particularmente en los
paises en desarrollo; ésta crisis esta incrementandose por la rapida urbanizacion,
la transicion nutricional y el incremento en los estilos de vida sedentarios. La
epidemia ha crecido paralelamente con el aumento del problema de obesidad en
todo el mundo. La dinamica de la epidemia de esta patologia esta cambiando
rapidamente, toda vez que esta enfermedad se ha extendido a todos los paises
del mundo y es cada vez mas comun en los paises pobres, siendo una
enfermedad muy comun diagnosticada en los adultos y que se ha incrementado
debido a las altas tasas de obesidad en esta poblacion, especialmente en ciertos
grupos étnicos. Segun la Federacion Internacional de Diabetes (IDF), esta
enfermedad afecta al menos 285 millones de personas en todo el mundo y se
espera que ese numero llegue a 438 millones para el 2030, lo que representa el
7.7% de la poblacion adulta de 20 a 79 afios en el mundo; dos tercios de estos
casos ocurren en paises de ingresos medios, donde el numero de adultos con
glucosa alterada se incrementa de 344 millones en 2010 a 472 millones en 2030.

De estos, 285 millones, 4.8 millones mueren a causa de la misma.

A nivel mundial se estima que esta enfermedad representa el 12% del gasto
sanitario en 2010, o por lo menos $ 376 millones de ddlares una cifra que se
espera que llegue a 490, 000, 000, 000 en el ano 2030. Su aumento de la
prevalencia y complicaciones de salud asociadas amenazan con revertir las
ganancias econdémicas de los paises en desarrollo con infraestructuras limitadas
para el cuidado de la diabetes y muchos paises estan mal equipados para manejar

esta epidemia.’

Respecto al comportamiento de esta enfermedad en México desde 1998 se
ha observado una tendencia hacia el incremento en un 4.7% pasando de una tasa
de morbilidad de 3421, a 358.2 casos por cada 100 mil habitantes



especificamente en el afio 2012 se reportaron 418 797 pacientes nuevos (lo cual
representa el 0.4% de la poblacidn mexicana), el 59% fue del sexo femenino
siendo el grupo etario de 50 a 59 anos de edad el mas afectado con una tasa de
morbilidad de 1, 237.90 casos por cada 100 000 habitantes, de tal manera que si
la tendencia permanece igual se espera para el afio 2030 un aumento del 37.8%

en el numero de casos y de 23.9 en la tasa de morbilidad.

De acuerdo a las cifras preliminares emitidas por el Instituto Nacional de
Estadistica, Geografia e Informacion (INEGI) para el afio 2012, esta enfermedad
constituyo la segunda causa de muerte en la poblacion mexicana con una tasa de
75 defunciones por cada 100 mil habitantes ademas que su comportamiento ha
presentado un incremento acelerado en los ultimos 15 afios ya que en 1998

presentd una tasa de mortalidad de 42.5 defunciones por cada 100 mil habitantes.

Esta patologia se encuentra asociada por originar graves dafios y complicaciones
microvasculares  (retinopatia, cardiopatia, nefropatia, neuropatia) y
macrovasculares (infarto agudo de miocardio, accidente vascular cerebral,
enfermedad vascular periférica) incrementandose el riesgo de enfermedades
potencialmente mortales como las cardiovasculares, ciertos tipos de cancer,
accidente cerebrovascular, insuficiencia renal y trastornos del estado de animo y
demencia. Dichas comorbilidades conducen a una mala calidad de vida, muerte
prematura, reduccion de la esperanza de vida al nacer (EVN) y de |la esperanza de
vida ajustada por salud (EVAS) y a pesar de que la mortalidad entre las personas
con este padecimiento esta disminuyendo por la atencion medica que reciben,

esta sigue siendo alta.

Cabe mencionar que si bien la disminucion de la mortalidad significa aumento de
la longevidad no conduce necesariamente a un aumento del numero de afos
saludables en la vida de una persona ya que estos pacientes presentan una
disminucién en su calidad de vida y aumentan en el uso de los servicios de salud a
largo plazo, panorama que nos indica el impacto econdmico que origina la
enfermedad en los sistemas internacionales y a nivel nacional, tal como sefiala la

IDF, Organizacién que reportd en el afno 2012 un gasto sanitario de 471 miles de

10



millones de ddlares. En México en el ano 2010 un estado de micro costeo reportd
un gasto anual en costos directos de atencién médica en este tipo de pacientes de
Estados Unidos de $ 452 064 988 un costo promedio anual por paciente de US$
319375 correspondiendo US $ 2740.34 para el paciente sin complicaciones y US
$3550.17 para el paciente con complicaciones siendo los dias cama en

hospitalizacién y en la UCI los servicios de mayor costo.?

Esta enfermedad cronica ocurre cuando el pancreas no produce suficiente
insulina (hormona que regula la glucosa sanguinea) o alternativamente cuando el
cuerpo no puede hacer uso efectivo de la insulina que produce, ocasionando un
riesgo global de morir entre las personas que tienen la diabetes es el doble de sus
similares sin diabetes. A su vez, la diabetes mellitus tipo 1 esta caracterizada por
un déficit en la produccion de insulina, de tal manera que sin la administracion de

insulina esta enfermedad autoinmune es rapidamente fatal.

La DM 2 resulta de la utilizacién ineficaz de la insulina como resultado de un
exceso en el peso corporal y la inactividad fisica. La importancia del problema
radica en que mas de 220 millones de personas en todo el mundo padecian este
tipo de trastorno metabdlico en el 2004, siendo la elevacion en las cifras de
glucosa un efecto comun de este padecimiento no controlada y que con que con
el tiempo, tal y como se manifestd previamente, puede llegar a danar érganos

blancos en el corazdén, vasos sanguineos, 0jos, rilones y nervios, entre otros.®
Causas de diabetes mellitus:

En la actualidad se reconoce que este padecimiento es un sindrome. Se han
identificado algunas causas asociadas a la misma:

1.- La obesidad/sobrepeso (especialmente el exceso de adiposidad visceral).

2.- El exceso de glucocorticoides (sindrome de Cushing o el tratamiento con
esteroides).

3.- El exceso de la hormona del crecimiento (acromegalia).

4.- El embarazo, la diabetes gestacional.

5.- Enfermedad del ovario poliquistico.

6.- Lipodistrofia (adquirida o genética, asociada con la acumulacion de lipidos en
el higado).

11



7.-Los autoanticuerpos contra el receptor de la insulina.

8..- Las mutaciones de receptor de insulina.

9.- Las mutaciones de vy receptor del activador de los proliferadores de
peroxisomas (PPAR y').

10.- Las mutaciones que causan la obesidad genética (por ejemplo, las
mutaciones del receptor de melanocortina).

11.- La hemocromatosis (una enfermedad hereditaria que provoca la acumulacién
de hierro en los tejidos).

Definicién de diabetes mellitus tipo 2:

La DM 2 o no insulinodependiente, es causada por una disminucién de la
sensibilidad de los tejidos diana a la insulina. La reduccion de la sensibilidad a la
insulina se le conoce como insulinoresistencia. El efecto basico de la falta o la
insulino resistencia sobre el metabolismo de la glucosa es para prevenir la
absorcion eficiente y la utilizacién de la glucosa por la mayoria de las células del
cuerpo, excepto las del cerebro. Como resultado de esto, aumenta la
concentracion de glucosa en sangre y la utilizaciéon de grasas y proteinas también
aumenta. Este sindrome es un trastorno heterogéneo el cual es causado por una
combinacion de factores genéticos relacionados con el deterioro de la secrecién
de insulina, la resistencia a la misma y factores ambientales como la obesidad,
exceso al comer, la falta de ejercicio, el estrés y el envejecimiento. Es decir, es
tipicamente una enfermedad multifactorial que implica multiples genes y los
factores ambientales en distintos grados y es la forma mas comun de diabetes. No
es una enfermedad autoinmune, y los genes implicados no se han identificado en
la mayoria de los pacientes podria ser debido a la heterogeneidad de los genes

responsables de la susceptibilidad a la misma.
Patogénesis de la diabetes mellitus tipo 2:

En condiciones fisiologicas, las concentraciones normales de glucosa plasmatica
se mantienen dentro de un rango estrecho, a pesar de las interacciones entre la
sensibilidad del tejido a la insulina (especialmente en el higado) y la secrecion de
insulina. En la DM 2 estos mecanismos se rompen con la consecuencia de que los

dos principales defectos patoldgicos son la secrecion de insulina deteriorada a
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través de una disfuncion de las células Beta del pancreas y la alteracion de la
accion de la insulina a través de la resistencia a la misma. La glucocinasa es una
enzima clave del metabolismo de la glucosa en las células beta y el higado. Los
defectos que involucran la secrecion de insulina incluyen disminucion relativa en la
secrecion basal, disminucion en la primera y segunda fase de respuesta a la
insulina, la insensibilidad de la glucosa y la hipersensibilidad de la liberacion de
insulina. Los defectos que involucran la secrecion de insulina incluyen una
disminucién relativa en el numero y volumen de las células beta, y la célula alfa

conduce a hiperglucagonemia.

La hialinizacion de los islotes y la deposicidon de amiloide y polipéptido amiloide
que contiene amilina, que es un péptido secretor menor de las células beta
liberado junto con la insulina y péptido C. En los islotes y pancreas exocrino se
observa infiltracién grasa y fibrosis difusa. La funcion defectuosa de las células de
los islotes es el evento principal que puede ser debido a una reaccién autoinmune
que produce la hiperglucemia en la DM 2. El gen receptor de la insulina se
encuentra en el cromosoma 19 y se codifica una proteina que tiene subunidades
alfa y beta incluyendo el dominio transmembrana y la tirosina dominio quinasa, las
mutaciones que afectan al gen receptor de la insulina han sido identificados.

La resistencia a la insulina es insuficiente para causar la intolerancia a glucosa
pero puede desempefiar un papel importante en los casos de obesidad donde no
se conoce el deterioro de la accion de la insulina. Muchos factores contribuyen a la
insensibilidad a la insulina como la obesidad, y su duracién, la edad, la falta de
ejercicio, el aumento de grasa en la dieta, la disminucion de fibras y los factores
genéticos.

intimamente relacionado con la insulinorresistencia se encuentra el llamado
sindrome metabdlico, entidad polémica y actualmente puesta en duda, pero que
fisiologicamente serviria para explicar como diferentes factores de riesgo
cardiovascular, entre los que se encuentran la alteracion del metabolismo
hidrocarbonatado, la obesidad (perimetro abdominal o el indice de masa corporal
—IMC-), la hipertension arterial sistémica, y las alteraciones de los lipidos (HDL y

triglicéridos) tendrian un sustrato comun. La importancia del sindrome en relacion

13



con la prevencion de la DM 2, se encuentra en que integra una base genética
(genes ahorradores) y otra ambiental (sedentarismo, dieta hipercaldrica,
obesidad).

El mecanismo de resistencia a la insulina en la DM 2 no es totalmente claro,
puede implicar la reduccion en el numero de receptores de insulina, ser
secundaria a la hiperinsulinemia e hiperglucemia o puede ser el resultado de la
reducciéon de la actividad de la tirosinquinasa o incluso anomalias distales al
receptor que implica proteinas transportadoras de glucosa a través de una familia
de genes transportadores de glucosa. El gen GLUT 2 expresado en el higado y las
células beta pancreaticas y GLUT 4 expresado en el musculoesquelético y
adipocitos, son fuertes candidatos para la susceptibilidad genética a la diabetes
tipo 2.

La obesidad tiene causas ambientales y genéticas, sin embargo tienen un fuerte
efecto sobre el desarrollo de la DM tipo 2, ya que se encuentra en paises
occidentales y algunos grupos étnicos como los indios Pima, y es mas que un
factor de riesgo un agente causal en el desarrollo de la DM 2 en un contexto
genético. La obesidad y su relacién con la enfermedad es el resultado de una
sucesion de eventos fisiopatolégicos: aumento de la masa de tejido adiposo que
conduce a un aumento de la oxidacién de los lipidos, resistencia a la insulina
observada tempranamente en la obesidad, bloqueo del ciclo del glucégeno, a
pesar de la secrecidn de insulina mantenida sin uso de glucégeno impide su

posterior almacenamiento, y agotamiento de las células Beta.

Factores de riesgo

Existen diversos factores de riesgo asociados a esta patologia. El ingerir bebidas
etilicas y/o fumar, son factores de riesgo independientes para obesidad y diabetes
mellitus. La obesidad, especialmente la obesidad grasa visceral debido a falta de
ejercicio es acompafiado por una disminucidn en la masa muscular, induce
resistencia a la insulina y esta estrechamente asociada con el rapido aumento en

el numero de pacientes en edad media y avanzada con DM 2.
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Los cambios en las fuentes de energia alimentaria, en particular el aumento de la
ingesta de grasa, la disminucion en la ingesta de almidén, el aumento en el
consumo de azucares simples y la disminuciéon de consumo de fibra en la dieta
contribuyen a la obesidad y causan deterioro en la tolerancia a la glucosa.

La obesidad (indice de masa corporal (IMC) mayor (<) a 25 provoca un 4 a 5
triplicando el valor del riesgo de desarrollar diabetes, si es acompafado por el
aumento de la masa grasa visceral. Las personas propensas a la acumulaciéon de
grasa visceral debido a la hiperalimentacion y factores de riesgo para la diabetes
estan vinculadas al desarrollo de esta enfermedad.*®

Criterios diagnosticos American Diabetes Association (ADA):

La Sociedad Americana de Diabetes incluye, los siguientes criterios para el

diagndstico de esta enfermedad:
1. Hemoglobina glucosilada A (HbA1C) igual o mayor a (=) 6,5%.

2. Glucosa plasmatica en ayunas 2126 miligramos por decilitro (mg/dl) (7,0 -
milimoles-mmol/l). El ayuno se define como ausencia de ingesta caldrica durante

por lo menos 8 horas (hrs)

3. Glucosa en plasma =2200mg/dl (11,1mmol/l) a las 2 hrs durante una curva de
tolerancia a la glucosa. La prueba debe realizarse segun lo descrito por la
Organizacion Mundial de la Salud, utilizando una carga de glucosa equivalente a

75 gramos (gr) de glucosa anhidra disuelta en agua.

4. Sintomas clasicos de hiperglucemia o crisis de hiperglucemia, y glucosa

plasmatica casual (al azar) 2200 mg/dl (11,1mmol)

Ademas de incluir la HbA1C como criterio diagndstico, también recomienda la
ADA utilizar su medicion para identificar sujetos con alto riesgo de desarrollar
diabetes en el futuro. Propone usar el intervalo del 5,7-6,4% para definir esa
«categoria de riesgo aumentado de desarrollar diabetes» al lado de las
situaciones anteriormente definidas como pre diabetes basadas en la medicion de

la glucemia.
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Igual que a los individuos que tienen glucosa basal alterada e intolerancia a la
glucosa, los sujetos con un nivel de HbA1C del 5,7-6,4% deben ser informados de
su mayor riesgo de padecer diabetes, enfermedades cardiovasculares y por lo
tanto deben ser asesorados sobre estrategias eficaces para reducir sus riesgos.
Una intervencién sobre el estilo de vida dirigida a aumentar la actividad fisica, la
reduccion de un 5-10% del peso corporal y el uso de algunos agentes
farmacologicos han demostrado que se puede prevenir o retrasar el desarrollo de

diabetes en personas con intolerancia a la glucosa.®,’

En México la edad promedio de las personas que murieron por DM en 2010 fue
de 66.7 anos, lo que sugiere una reduccion de 10 afos. El desafio para la
sociedad de este pais es enorme debido al costo econdmico y la pérdida de
calidad de vida para quienes padecen diabetes y sus familias.

México tiene condiciones de alto riesgo por lo que se han impulsado politicas
intersectoriales relacionadas con la salud alimentaria y con ello combatir uno de
los mas importantes factores de riesgo, la obesidad. Al mismo tiempo se han
disefiado desde hace mas de una década estrategias — PrevenIMSS, DiabetIMSS,
PrevenISSSTE, grupos de autoayuda, unidades de especialidades médicas para
enfermedades crénicas, entre otros, al interior de las principales instituciones de
salud con el propdsito de mejorar la atencién que se otorga a los pacientes que ya
padecen la enfermedad.

Epidemiologia:

Del total de la poblacion de adultos en México 9.17% reportd tener un diagndstico
de diabetes mellitus hecho por un médico, lo que equivale a 6.4 millones de
personas, 8.6% hombres y 9.67% mujeres que se traduce en 2.84 millones de
hombres y 3.56 millones de mujeres; las entidades con mayor proporcién de
individuos con este diagndstico fueron Distrito Federal 12.7%, Estado de México
11.5%, Veracruz 10.7% en cuanto a hombres, Nuevo Ledn 15.5%, Tamaulipas
12.8%, y Distrito Federal 11.9% para mujeres y de este porcentaje el 39% lo
atiende el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS).2 En el IMSS, la DM 2 fue
la causa de 5% de las consultas de Medicina Familiar en 2002, ocup6 el primer

sitio como causa de muerte pacientes femeninas con 20% de fallecimientos,
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mientras que en el género masculino se ubicé en el segundo lugar ocasionando el
15% de las defunciones. Al ser el primer nivel de atencién el contacto inicial de los
individuos con el sistema de salud, fue prioritario implementar la educacién para la
salud en funcién de promover la prevencion de la enfermedad.

Es por eso que en octubre del 2008, en varias partes del pais, entre ellos
Aguascalientes, se inicia la prueba piloto en el Programa DiabetIMSS, que se
encarga de proporcionar atenciéon médico-asistencial con un enfoque estructurado,
integral y multidisciplinario dirigido a pacientes con DM tipo 2, para la prevencion
de complicaciones, limitacion del dafio y rehabilitacion con el objetivo de lograr
condiciones y cambios al estilo de vida saludables buscando la corresponsabilidad
del paciente y su familia.® En esta intervencion multidisciplinaria participan el
Médico Familiar, Nutri6logo, Enfermera General, Estomatélogo, Trabajadora
Social, e idealmente un Psicélogo. La intervencion incluye consultas médicas y
sesiones educativas mensuales durante un periodo de 1 afio, durante el cual los
pacientes deben cumplir metas de control metabdlico que incluyen Glucosa,
hemoglobina glucosilada (HbA1c), colesterol total colesterol, de alta (C-HDL) y
baja densidad (C-LDL), triglicéridos, tensién arterial y mantenimiento de la tasa de
filtracion glomerular entre otras variables clinicas y que se sustenta en la
modificacion del estilo de vida de los derechohabientes mediante tratamiento
farmacoldgico y no farmacoldgico.®

Por ejemplo, El Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI) reporta que
en el Estado de Zacatecas se estima que aproximadamente 46 mil personas son
diabéticas, de las cuales los Servicios de Salud de Zacatecas atienden
aproximadamente a 17 mil 500 personas, poblacion no asegurada y que en
nuestro Estado ocupa el cuarto lugar con 16.3% de diagndsticos positivos de DM;
al afio se estima que en el IMSS en Zacatecas atiende 1,500 casos nuevos, y se
reportan 160 muertes por ano por esta causa. Se considera la tercera causa de
muerte y se calcula que entre el 40 y 50% de las personas que padecen la
enfermedad, la detectan hasta después de 8 afios.""

En la actualidad, la Unidad de Medicina Familiar No. 10, de Aguascalientes tiene
un total de 179,183 derechohabientes, de los cuales el 87% (156, 062) estan
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asignados a médico familiar. De ellos, el 52% son personas del sexo masculino
(81,182) y el 48% del sexo femenino (74,880). En la actualidad se tienen un total
de 12,951 diabéticos en esta Unidad médica. Dentro de su diagnédstico de salud,
la diabetes mellitus se encuentra dentro de los primeros 10 motivos de demanda
de atencidon médica y es una de las principales causas de complicaciones
cronicas y de dictdmenes de invalidez laboral en la poblacion adulta.'?

Politicas de Salud ante las ECD:

Es por su frecuencia, la repercusion individual, familiar y social que se considera a
la diabetes mellitus como un problema grave de salud publica, de ahi que unas de
las estrategias para el control de las enfermedades cronicas no transmisibles
(ECNT) en México es la creacion de las Unidades médicas de especialidad
(UNEME) las cuales son integradas por un grupo multidisciplinario para reducir el
sobrepeso, obesidad, riesgo cardiovascular y desde luego, la diabetes. En estas
Unidades médicas se otorga orientacion y educacién al paciente sobre
prevencion, salud, y la incorporacion de la familia al tratamiento y la resolucién de
las dudas a este. Para proporcionar un tratamiento temprano y eficaz a los
enfermos con ECNT asi como la promocion de acciones preventivas en las

escuelas y centros de trabajos."
Enfermedades Crénico-degenerativas y la familia:

La diabetes mellitus, al igual que la hipertension arterial sistémica, es un proceso
donde es necesaria la participacion activa del individuo, la familia y la comunidad
y, por tanto, es una construccién colectiva, donde existen derechos y deberes.*Se
pueden presentar varios factores para descontrol de la enfermedad como
desconocimiento de la enfermedad por parte de la familia y del paciente, falta de
apoyo familiar, no adherencia correcta al tratamiento, escasa promocién a la
salud, tratamiento incorrecto y no llevar el control médico de la enfermedad, entre
otros. Esta enfermedad crea la incertidumbre en quien la padece y en la familia y
puede ser vista como un peligro o una oportunidad, dependiendo de como se
valorice.' De ahi pues que la dinamica familiar es importante en el control de las

enfermedades cronicas; en el paciente esta consiste en fuerzas positivas y
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negativas que influyen en el comportamiento de cada miembro de la familia,
haciendo que funciones bien o mal como unidad. Actualmente se reconoce la
existencia de varias fuentes principales de apoyo en la atencion de la enfermedad.
Algunos estudios destacan la importancia de la familia y afirman que la mayoria de
los enfermos crénicos recibe y prefiere los cuidados y el apoyo de esta fuente
primordial.’” Asi pues, la familia y la DM pueden influirse mutuamente, es decir la
afeccion altera la vida familiar y le impone nuevos y permanentes desafios y
cambios en tanto que el tipo y la calidad de relacién de familia que practique una
persona enferma condicionan una mejor tolerancia y adaptacion al tratamiento

diabetoldgico.
DM y funcionalidad familiar:

Esta enfermedad afecta a la persona pero repercute en el sistema familiar y la
actitud de la familia a su vez repercute en el control de la enfermedad, la cual no
solo afecta a lo estrictamente endocrinolégico, también repercute sobre todo la

persona en todas sus dimensiones: bioldgica, psicoldgica y social.'

El diagnostico
del grado de salud familiar por medio de la evaluacion de funciones familiares nos
permite dar orientacion para conservar la integridad familiar, la salud fisica, la
coherencia y el afecto, con el fin de mantener en lo posible el nucleo familiar en
una homeostasis biolégica y psicoafectiva para asi generar las funciones sociales
que se esperan de ella como son: equidad generacional, socializacion, control
social y transmision de la cultura.' El impacto de esta enfermedad crénica ante un
miembro de la familia que ayudan para su afrontamiento es la intencionalidad y
tratar de optimizar la salud del individuo asi como el bienestar y calidad de vida del
familiar enfermo.’® Esta enfermedad es considerada como una crisis o evento no
normativo por las repercusiones que tiene para desorganizar el sistema familiar.
La eclosion de la enfermedad en la familia genera desajustes en la forma de
convivencia y funcionamiento por los integrantes de la familia provocando la

adaptacion de la familia en este proceso.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) considera como familia a los

integrantes del hogar emparentados entre si, hasta un grado determinado de
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sangre, adopcion y matrimonio que interactian y conviven en forma mas o menos
permanente y que comparten factores bioldgicos, psicoldgicos y sociales, con
funciones basicas como son cuidados, afecto, estatus, socializacion vy
reproduccion, '® funciones que incluyen diversos aspectos, entre otros, la
economica, la bioldgica, la educativa, la cultural y la espiritual, 17 y en donde cada
uno de los miembros de la familia debe de ser capaz de satisfacer sus
necesidades basicas materiales y espirituales, actuando como sistema de apoyo,'®
pero que en ocasiones, se pueden presentar otro tipo de respuestas ante la
presencia de ECD: se puede presentar una respuesta centripeta donde todas las
actividades de la familia estan centradas en funcién del enfermo, lo que lleva a la
absorcidn de los recursos afectivos y econdmicos de la familia, en contraparte, la
respuesta centrifuga es donde la conducta de la familia no estan relacionadas con
la situacion del paciente enfermo y es delegado el cuidado del mismo a una sola
persona.® En este sentido, la familia, (considerada como un sistema), puede
estar constituida por uno o mas subsistemas, con caracteristicas que las pueden
hacer parecer distintas o similares a otras; estas son las caracteristicas
tipolégicas como son la composicion (nuclear, extensa o compuesta), el desarrollo
(tradicional o moderna), la demografia (urbana, suburbana o rural), la ocupacién
(campesino, empleado o profesionista), la Integracion (integrada, semiintegrada o
desintegrada), asi como otras caracteristicas, que segun Satir, pueden ser utiles
para determinar el grado de funcionalidad familiar en base a el tipo de dinamica
familiar que se lleve a cabo.' Asi pues, las interacciones entre los miembros de la
familia pueden ser negativas o positivas;?° cuando se dan las segundas proveen
sensacion de bienestar y el apoyo que permite mantener el soporte emocional
como vehiculo de socializacion. En su conjunto determinan las caracteristicas de
la dindmica familiar.’° En esta dinamica familiar positiva hay una mezcla de
sentimientos, comportamientos y expectativas entre cada miembro de la familia, lo
cual permite el desarrollo de sus individuos y les infunde el sentimiento de no estar

aislado y de poder contar con el apoyo de los demas.?"?2

La cohesion familiar es una variable significativa que influye en el control

metabdlico de los pacientes diabéticos definido como el apoyo, el afecto y el estilo
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autoritario de crianza de los hijos, con calidez. Asi mismo los pacientes con control
diabético optimo tienden a ver a sus familias flexibles, el control suboptimo de la
glucemia se observo en pacientes que tienden a ver a sus familias cadticas, o
inflexibles y es aqui donde se realiza la evaluacion del funcionamiento familiar
para lograr el control c’>ptimo.23 Al incorporar a los miembros de la familia al
conocimiento de la enfermedad, se ha demostrado que los familiares que
realizan conductas de apoyo a los pacientes, contribuyen al mejor control de la
glucemia de los pacientes. Al contrario, los pacientes con familias que no
mostraron conductas de apoyo dieron por resultado una mala adherencia
terapéutica al tratamiento farmacolégico y por ende peor control de la glucemia.
Los pacientes por si mismos refirieron que es de ayuda fundamental las conductas
de auto cuidado y de apoyo familiar, ya que al no tener esta ultima se sabotean los
esfuerzos de los pacientes para mantener el auto cuidado, es por eso que es de
fundamental importancia la participaciéon de la familia en el cuidado de la
enfermedad a fin de el mantenimiento de estilos de vida saludables®*,? asi como
realizar intervenciones en los miembros de la familia.?

Cuando esta homeostasis se desequilibra, se presenta la llamada disfuncién
familiar. Los factores que se van a ver afectados en la familia son la etapa del
ciclo vital, la flexibilidad o rigidez de roles familiares, cultura familiar, nivel
socioeconémico, comunicacion familiar y tipo de respuesta familiar. La disfuncion
familiar moderada a severa se ha asociado con un incremento del riesgo de mal
control al punto que ninguno de los pacientes con disfuncién familiar severa tiene
un buen control de la enfermedad. Estudios previos que evaluan el papel de la
familia como recurso de apoyo para la vigilancia de la enfermedad, la toma de
decisiones y la ejecucion de acciones adecuadas en el manejo de pacientes con
DM 1 y 2 han demostrado que variables como el nivel de conflicto familiar,
patrones de comunicacion, la satisfaccion en la relacion de pareja, la funcionalidad
familiar, la estructura de la familia, sucesos familiares estresantes e incluso
habilidades de la familia para manejar situaciones imprevistas, estan asociados
con el control de la enfermedad. #','° El diagnéstico del grado de salud familiar

por medio de la evaluacion de funciones familiares nos permite dar orientacién
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para conservar la integridad familiar, la salud fisica, la coherencia y el afecto, con
el fin de mantener en lo posible el nucleo familiar en una homeostasis biologica y
psicoafectiva para asi generar las funciones sociales que se esperan de ella como
son: equidad generacional, socializacién, control social y transmision de la

cultura.'®

El interés por estudiar en forma sistémica y cientifica a la familia se debe al
enfoque ecoldgico del proceso salud enfermedad. Con este enfoque el individuo
deja de ser visto como un ente bioldgico y los factores sociales y psicologicos
cobran interés, muchos de los cuales se generan en la familia y afectan de una
forma u otra a la salud del individuo. El ambiente familiar se convierte en el medio
que influye en el individuo ya sea favoreciendo o inhibiendo su desarrollo. Cuando
la familia se enferma se utiliza el término familia disfuncional por que esta se hace
ineficiente y no puede ejercer sus funciones; en ocasiones se produce la
enfermedad de uno de sus miembros. La disfuncion familiar se entiende como el
no cumplimiento de alguna de las funciones por alteracion de alguno de los
subsistemas familiares. El buen o mal funcionamiento de la familia es un factor
dinamico que influye en la conservacion o apariciéon de la enfermedad asi como en
el adecuado control de las enfermedades crénico degenerativas. Asi pues, la
funcionalidad se identifica como la capacidad de las familias para moverse como
resultado del efecto de factores de estrés normativos o para normativos. La
cohesién familiar es definida como el ligue emocional que los miembros de una
familia tienen entre si, la adaptabilidad familiar se define como la capacidad de un
sistema conyugal o familiar de cambiar su estructura de poder y de sus relaciones
de roles y sus reglas de relacién en respuesta al estrés situacional o evolutivo.?®
Ariza y Colaboradores, en un estudio de casos y controles concluyeron que la
disfuncion familiar se asocia con mayor frecuencia con el descontrol de la DM 2.%
De igual manera, en un estudio que se realizé en la Unidad de Medicina Familiar
No. 77 de Ciudad Victoria Tamaulipas, se observd que los pacientes
pertenecientes a las familias funcionales mostraron parametros dentro de limites
de control de glucemia en un 80%, mientras que solo el 56% de los pacientes que

pertenecian a familias disfuncionales tuvieron control, concluyendo que la
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disfunciéon familiar se asocia con mayor frecuencia al descontrol en pacientes

diabéticos.*°

En otro estudio realizado en el Instituto Regional de Investigacion en Salud Publica
de Guadalajara, Jalisco en el 2006, se encontré que los pacientes diabéticos que
tienen familias extensas perciben buena calidad de vida, mientras que los
diabéticos compensados viven en familias nucleares, reciben apoyo y reciben
satisfaccion.®’ De igual manera se ha concluido que cuando un paciente tiene una
enfermedad cronica y adecuada funcionalidad familiar, este se adhiere al
tratamiento y cumplimiento de la terapia integral en general.>?

Instrumentos para Identificar Funcionalidad familiar:

Para identificar el tipo de funcionalidad familiar, existen diversos instrumentos a
nivel internacional y nacional. Uno de ellos es el instrumento FACES Il 3% el
cual fue validado por Olson y Colaboradores, con el fin de evaluar dos de las
principales dimensiones del Modelo Circumplejo: la cohesién y la flexibilidad
(adaptabilidad) familiar. La cohesion se refiere al grado de unién emocional
percibido por los miembros de la familia. La adaptabilidad o flexibilidad familiar se
define como la magnitud de cambio en roles, reglas y liderazgo que experimenta la
familia. EI grado de cohesion y flexibilidad que presenta cada familia puede
constituir un indicador del tipo de funcionamiento que predomina en el sistema:
extremo, de rango medio o balanceado. Los sistemas maritales o familiares
balanceados tienden a ser mas funcionales y facilitadores del funcionamiento,
siendo los extremos mas problematicos mientras la familia atraviesa el ciclo vital.>
Los alcances, limitaciones y proceso de validacion en espafiol de este instrumento
se han evaluado en nuestro medio con el rigor metodologico que confiere un
acercamiento a la evaluacion de la manera en que se encuentran la cohesion y
adaptabilidad (flexibilidad) familiar en el momento en que se aplica el instrumento.
Los resultados se cotejan en el sistema circunflejo de Olson y cuyos resultados
han propiciado que las familias se clasifiquen en 3 categorias: equilibradas, rango
medio y extremas, determinandose que las familias extremas son mas propensas

a la disfuncion.?'
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Cuando un miembro de la familia resulta con DM el resto de la familia se
encuentra en riesgo de padecerla también y por lo tanto todos deben recibir
asesoria profesional para hacer ajustes en sus habitos higiénico dietéticos
tratando de mantener un ritmo de vida mas activo y de paso estarian apoyando a
la persona con esta enfermedad en el cumplimiento de su plan de alimentacion y
ejercicio. El apoyo que ofrece la familia al paciente influye de manera importante
para que acepte su enfermedad, se esfuerce por controlarla y aprenda los
cambios positivos en el estilo de vida que impone una enfermedad crénica como la
DM. La disfuncion familiar constituye un reto para el médico familiar tanto en la
prevision diagnostica como en la orientacion psicodinamica e integradora que
exige el tratamiento.*

En este tenor, Concha-Toro y Rodriguez-Garcés en 2010, encontraron que la
funcionalidad familiar se asocia significativamente con la descompensacion
metabodlica siendo mas susceptibles de descompensarse aquellos sujetos que
provienen de familias con funcionalidad moderada, disfuncibn moderada o
disfuncién severa y se observd ademas que son las mujeres quienes mas se
descompensan en sus patologias.®” De igual manera, Karlsson y Romero-
Castellanos encontraron que los pacientes diabéticos que conviven en un medio
familiar favorable, aumentan significativamente su conocimiento sobre la

enfermedad, reducen el estrés y mejoran el apego al tratamiento.®

3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las enfermedades cronicodegenerativas, entre ellas la DM tipo 2 constituyen un
problema de salud a nivel mundial, México no es la excepcion. La Federacion
Internacional de Diabetes (IDF) calcula que esta enfermedad afecta al menos 285
millones de personas en todo el mundo y se espera que ese numero llegue a 438
millones para el 2030, lo que representa el 7.7% de la poblacion adulta de 20 a 79
afios en el mundo. En México, desde 1998 se ha observado una tendencia hacia
el incremento en un 4.7% pasando de una tasa de morbilidad de 342.1, a 358.2
casos por cada 100 mil habitantes; especificamente en el afio 2012 se reportaron
418 797 pacientes nuevos (lo cual representa el 0.4% de la poblacién mexicana),
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con predominio en el sexo femenino y en el grupo etario de 50 a 59 afos de edad
con una tasa de morbilidad de 1, 237.90 casos por cada 100 000 habitantes,
proyectandose para el afio 2030 un aumento del 37.8% en el numero de casos y
de 23.9 en la tasa de morbilidad. Este sindrome ocasiona un enorme gasto
economico para los sistemas de salud con repercusiones no solo en quien la
padece sino en los integrantes de la familia y los sistemas de salud. Los
comportamientos de salud y enfermedad de la familia como uno solo y los
miembros de la familia como individuos, son interrelacionados dinamicamente y
estan continuamente interactuando, asi mismo, los problemas de salud en uno de
ellos afectan a los demas miembros de la familia. En este ultimo, el nivel de
funcionamiento y organizacion influyen en el comportamiento de los individuos
siendo en ella donde se establecen los niveles y practicas de salud que se
imparten a sus miembros. Es por ello que cualquier disfuncion, o crisis que afecte
a uno o mas miembros de la familia pueden y frecuentemente afectara de alguna
manera a los demas miembros y a la unidad como total.

Asi pues, la familia también funciona para satisfacer las necesidades basicas de
sus integrantes ya sean fisicas o sociales, dentro de las necesidades fisicas se
encuentra el cuidado de la salud y es en ésta donde la familia procura el cuidado
preventivo y comparte la mayor atencién en caso de enfermedad de alguno de sus
miembros. Desgraciadamente, en ciertas circunstancias, estas necesidades
pueden no ser satisfechas por la familia creando como consecuencia una
alteracion de su funcionamiento que repercutira en el comportamiento del
individuo, mas aun cuando requiere de atencion y cuidado de su enfermedad.

En este sentido, para que la persona con una enfermedad crénica como la
diabetes mellitus, detectada en la edad adulta siga un plan terapéutico y mantenga
un adecuado control glucémico implica una serie de cambios trascendentales en
su conducta y comportamiento, asi como del estilo de vida, estos cambios pueden
representar un problema dificil de superar y es necesario que cuente con una
adecuada funcionalidad familiar expresada, entre otras formas mediante el apoyo
e intervencion de la familia a fin de que el  paciente diabético lleve a cabo las

medidas terapéuticas en el manejo y control de su enfermedad por lo cual
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consideramos importante identificar si la funcion familiar estan relacionados en el
adecuado control glucemico de los pacientes con esta enfermedad en la Unidad
de Medicina Familiar No. 10, de Aguascalientes, Ags. Por lo siguiente nos
planteamos la siguiente:

4. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cual es la influencia de la funcionalidad familiar en el control glucémico en
pacientes con diabetes mellitus tipo 2 en Unidad de Medicina Familiar No. 10, de

Aguascalientes, Ags?
5. JUSTIFICACION

Ente los paises latinoamericanos México ocupa el séptimo lugar en envejecimiento
acelerado, con 7% de la poblacion de 60 anos y mas. A medida que el numero de
adultos mayores aumenta, se incrementan los problemas en nuestra estructura
social y econOmica, asi como la frecuencia de enfermedades
cronicodegenerativas, entre las que ocupan lugares preponderantes la DM, las
enfermedades cardiovasculares, hipertension arterial y cancer. La diabetes
mellitus tipo 2 es actualmente un problema grave de salud debido a su incremento
secundario a mayor expectativa de vida, por el advenimiento de nuevos
procedimientos tanto tecnolégicos asi como de manejo farmacoldgico. Existen
multiples estudios en los que se menciona que un buen control glucémico del
paciente diabético previene o retarda la aparicibn de complicaciones micro y
macro vasculares, y que el apego al tratamiento farmacolégico proporciona un
control adecuado de la glucemia hasta en un 70%, y que dicha adherencia esta
definitivamente relacionada al tipo de apoyo e involucramiento familiar a través de
una adecuada funcionalidad familiar, lo cual hace necesario que las personas
encargadas del cuidado de su enfermo le otorguen las atenciones adecuadas
para lograr los objetivos del tratamiento. Es decir, la atencién requerida por el
paciente diabético implica una serie de actividades a realizar por ella misma y los
integrantes de su familia para llevar a cabo el seguimiento del plan terapéutico asi
como mantener el control glucémico adecuado; estas actividades en un momento

dado pueden no llevarse a cabo, por lo que este estudio pretende identificar el tipo
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de funcionalidad familiar y control glucemico de los pacientes adultos con
diabetes mellitus tipo 2 adscritos a la Unidad de Medicina Familiar No. 10, de
Aguascalientes, Ags, de agosto a noviembre del 2015., con beneficios para el

paciente, la familia y nuestra institucion.
6. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION
6.1 Objetivo General:

Identificar la influencia de la funcionalidad familiar en el control glucémico en
pacientes con diabetes mellitus en la Unidad de Medicina Familiar No. 10, de

Aguascalientes, Ags, de agosto a noviembre del 2015.
6.2.- Objetivos Especificos:

6.2.1. Describir las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion de estudio
(sexo, edad, grupo de edad, estado civil, escolaridad, ocupacién y nivel

socioecondmico).

6.2.2. Identificar las caracteristicas clinicas y antropométricas de los pacientes

diabéticos estudiados.

6.2.3. ldentificar caracteristicas familiares de la poblacién de estudio: tipologia,
estructura, desarrollo y ciclo vital familiar (posibles variables confusoras o

intervinientes).

6.2.4. Identificar la funcionalidad familiar de la poblacion de estudio en los
aspectos de cohesion y adaptabilidad (FACES Ill) asi como posibles causas

relacionadas al control glucémico
7. HIPOTESIS GENERAL

Hipoétesis nula (Hp): La funcionalidad familiar de los pacientes con diagndstico de
DM, de acuerdo a la Norma Oficial Mexicana NOM-015-SSA2-1994, para la

prevencion, tratamiento y control de la diabetes mellitus tipo 2, %9 adscritos a la
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Unidad de Medicina Familiar No. 10, de Aguascalientes, Ags, no influye en el

control glucémico

Hipétesis alterna (H4): La funcionalidad familiar de los pacientes con diagnostico
de DM, de acuerdo a la Norma Oficial Mexicana NOM-015-SSA2-1994, para la
prevencion, tratamiento y control de la diabetes mellitus tipo 2, adscritos a la
Unidad de Medicina Familiar No. 10, de Aguascalientes, Ags, si influye en el

control glucémico.
8. MATERIAL Y METODOS

8.1 Tipo de estudio: Estudio transversal prospectivo.
8.2 Ejes de estudio:

% Transversal

+» Prospectivo

¢ Descriptivo

«» Comparativo
8.3 Universo de estudio:

Familias y pacientes con diagnostico establecido de diabetes mellitus, de acuerdo
a la Norma Oficial Mexicana NOM-015-SSA2-1994, para la prevencion,
tratamiento y control de la diabetes en control médico en la Delegacion Estatal

del IMSS, Aguascalientes.
8.4 Poblacion de estudio:

Familias y pacientes con diagnostico establecido de diabetes mellitus, de acuerdo
a la Norma Oficial Mexicana NOM-015-SSA2-1994, para la prevencion,
tratamiento y control de la diabetes en control médico en la Unidad de Medicina
Familiar No. 10, de Aguascalientes, Ags, de agosto a noviembre del 2015.en la
Delegacion Estatal del IMSS, Aguascalientes.
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8.5 Lugar: Unidad de Medicina Familiar No. 10, de Aguascalientes, Ags.
8.6 Tiempo: agosto a noviembre 2015.
8.7 DISENO MUESTRAL
8.7.1 Tipo de muestreo:
Muestreo no probabilistico por cuota

8.7.2 Tamaio de muestra: Para el calculo de la muestra se utilizé la féormula de

estimacion de proporcion de una poblacion finita.
n= NZ’pq

d? (N-1) + Z%pq
Dénde:

N = numero de total de pacientes con diagnostico CIE 10 de diabetes mellitus
tipo 2, derechohabientes y adscritos a la Unidad de Medicina Familiar No. 10, de

Aguascalientes, Ags al mes de julio 2015: 12,955 pacientes
Z = Nivel de confianza al 95% = 1.96

p = Prevalencia de funcionalidad familiar en pacientes con diabetes mellitus tipo 2
50%. (0.50)

g = Complementode 1 —p =0.50
d = Error permitido 5% (0.05)
Desarrollo de la Formula:

n= (12955) (1.96) (0.50) (0.50) = (12955) (3.8416) (0.25) =

(0.05) (12955-1) + (1.96)2(0.50) (0.50)  (.0025) (12,954) + (3.8416) (0.25)

= _291.18
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De tal manera que se obtuvo un tamafo de muestra de 291 de familias con
pacientes con diagnostico establecido de diabetes mellitus, de acuerdo a la
Norma Oficial Mexicana NOM-015-SSA2-1994, para la prevencién, tratamiento y
control de la diabetes en control médico en la Unidad de Medicina Familiar No.

10, de Aguascalientes, Ags.
8.8 CRITERIOS DE SELECCION DE LA POBLACION

8.8.1 Criterios de inclusion: Familias y pacientes de = 20 afios de edad,
ambulatorios, de ambos sexos, de cualquier turno de atencidon meédica, con
diagnostico establecido de diabetes mellitus tipo 2, de acuerdo a la Norma Oficial
Mexicana NOM-015-SSA2-1994, para la prevencion, tratamiento y control de la
diabetes inscritos en la Unidad de Medicina Familiar No. 10, de Aguascalientes,
Ags en control médico regular y que mediante carta de consentimiento informado,

aceptaron participar en el estudio.
8.8.2 Criterios de exclusidn:

Para los fines de este protocolo, se excluyeron a aquellos pacientes inscritos en la
Unidad de Medicina Familiar que vivian solos debido a que era necesario que el
paciente tuviera convivencia con alguna persona bajo un mismo techo, que
tuvieran algun hijo menor a 18 anos y que este viviera fuera de la casa y aquellos

pacientes que presentaron alteraciones cognitivas (MiniMental de Folstein).*
8.8.3 Criterios de eliminacion: Se eliminaron cuestionarios incompletos.
8.9 VARIABLES DE ESTUDIO
8.9.1 Variable dependiente:
Control glucemico del paciente con diabetes mellitus
8.9.2 Variable Interviniente:
Funcionalidad familiar en los aspectos de cohesion y adaptabilidad

8.9.3 Variables universales
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Caracteristicas sociodemograficas:

% Sexo

< Edad

+ Grupo de edad

+» Escolaridad

+» Estado Civil

¢ Ocupacioén

+ Nivel socioeconémico

8.9.4 Variables confusoras

>

% Tipologia familiar

L)

X/
°

Estructura familiar

++ Desarrollo familiar

X/
°

Ciclo vital familiar

8.9.5 Variables Independientes
Caracteristicas antropométricas:
« Peso
s Talla
% Indice de masa corporal
« Estado Nutricional
Caracteristicas de la enfermedad:
+» Anos de evolucion de la enfermedad
+ Cifras de glucosa

¢+ Grado de control glucémico
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8.9.6 DEFINICION OPERACIONAL DE LAS VARIABLES

NOMBRE DE DEFINICION DEFINICION OPERACIONAL ESCALA MEDICION UNIDAD DE
VARIABLE CONCEPTUAL MEDICION
Diabetes mellitus | Enfermedad Paciente con diagnostico Cualitativa nominal El paciente y
sistémica, cronico- establecido de diabetes mellitus | dicotdmica expediente
degenerativa, con de acuerdo a los criterios clinico
grados variables de establecidos por la Norma
predisposicion Oficial Mexicana NOM-015- )
hereditaria, con SSA2-1994, Para la prevencion, | S
participacion de tratamiento y control de la
diversos factores diabetes
ambientales, No
caracterizada por
hiperglucemia cronica
debido a la
deficiencia en la
produccién o accion
de lainsulina, lo que
afecta al metabolismo
intermedio de los
hidratos de carbono,
proteinas y grasas.”’
Sexo Conjunto de los Sexo del paciente con diabetes | Cualitativa nominal Sexo del
individuos de una mellitus tipo 2 entrevistado de | dicotémica paciente
especie que tienen g o
una de esas dos acuerdo a sus caracteristicas
constituciones fenotipicas.
organicas Masculino
Femenino
Edad Tiempo que lleva Edad en afios cumplidos con Cuantitativa Edad en afos
existiendo una pamente con‘dlabetes mellitus discontinua cumplidos del
persona desde su tipo 2 entrevistado _
nacimiento hasta el con diabetes
dia actual mellitus tipo 2
Grupo de edad Poblacién Grupo de edad al que pertenece | Cuantitativa de Interrogatorio
comprendida entre el paciente con diabetes mellitus | Intervalo directo

ciertos intervalos o

clases de edad.

tipo 2 entrevistado
1.- 20 a 29 afios
2.- 30 a 39 arios
3.-40 a 49 afos
4.- 50 a 59 afios
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5.- 60 a 69 anos
6.- 70 a 79 anos

7.-80 afnos y mas.

Escolaridad Tiempo durante el Escolaridad en afos estudiados | Cuantitativa discontinua | Escolaridad
cual se asiste a la en un centro escolar, por el ~
: ; X en afios
escuela oaun paciente con diabetes mellitus
centro de ensefianza tipo 2 entrevistado cursados por
el paciente
Estado civil Condicion de cada Relacion legal establecida vy | Cualitativa nominal Soltero,
persona en relacion | referida por el paciente diabético | politémica casado
con los derechos y . .
obligaciones civiles. tipo 2 al momento de la encuesta Viudo,
divorciado
Unién libre
Separado
Ocupacion Accion y efecto de Empleo o actividad laboral Cualitativa, nominal Ama de casa
ocupar. Actividad en rgferlda por el paciente diabético policotomica Obrero
que alguien debe tipo 2 al momento de la encuesta Empleado
; Ama de casa Profesionista
emplear su tiempo Obrero Jubilado
Empleado Desempleado
Profesionista
Jubilado
Desempleado
Nivel Jerarquia que tiene | Nivel socioecondémico de | Cualitativa ordinal Estrato alto
socioeconémico una persona o un|acuerdo a la aplicacion del (4a6)
grupo con respecto al | Método de Graffar Medio Alto 7 a
resto, se mide por 9p.
ingreso como Medio bajo 10
individuo y/o como al12p.
grupo y otros factores Obrero 13 a
como ser 16 p.
equipamiento del Marginal 17 a
hogar, condiciones 20 p.

generales en las que
vive, nivel educativo.

Funcionalidad Son las tareas que | Funcionamiento familiar  del | Cualitativa nominal | Funcionamien
Familiar les corresponde | paciente  diabético  tipo 2| policotdmica to familiar del
realizar a los | identificado mediante el FACES paciente
integrantes de la|lll. Escala que evalua dos diabético tipo
familia como un todo. | dimensiones del modelo 2 identificado
circunflejo de sistemas familiares mediante el
y maritales: cohesién y FACES Il
adaptabilidad familiar
Ciclo Vital | Secuencia ordenada | Ciclo vital familiar identificado en | Cualitativa ordinal Ciclo vital
Familiar y universal, el paciente con diabetes mellitus familiar

predecible en donde
la solucion de las
tareas de una fase
anterior, facilita la
superacion de una

tipo 2de acuerdo a Geyman.
Fase de dispersion
Fase de independencia

identificado de

acuerdo a lo
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fase posterior.

Cada fase del ciclo
vital esta precedida
por una crisis de
desarrollo, manifiesta
en aspectos desde
pequenos hasta
provocar cambios
permanentes
(tolerados o
tolerados).

no

Fase de retiro y muerte

propuesto por

Geyman

Tipologia Familiar

La familia es una
unidad microsocial
totalmente
dependiente
estructura
global de Ila cual
recibe sus
caracteristicas y sus
valores
fundamentales.

No puede hablarse
tedricamente de la
familia en general, si
no Unicamente de
tipos de familia tan
numerosos como las
regiones las clases
sociales y los
subgrupos existentes
en el interior de la
sociedad global. Aun
cuando todo individuo
al crecer y madurar
se va integrando a
nuevas instituciones,
siempre pertenece a
una familia a lo largo
de su vida.

de la
social

Tipologia familiar del
paciente con diabetes
mellitus tipo 2 con base en
su integracion:

-Integrada
-Semi-integrada

Cualitativa

politomica

nominal

De acuerdo A

Geyman

En base a su

integracién

Estructura Familiar

Conjunto de personas
que bajo los
conceptos de
distribucion y orden
integran al grupo
familiar

Estructura familiar del paciente
diabético tipo 2 entrevistado de
acuerdo al Consenso de
Medicina Familiar del 2005:
Nuclear

Nuclear simple

Cualitativa
policotémica

nominal

Estructura
de

acuerdo al

familiar

Consenso de

Nuclear compuesta Medicina
Reconstruida o
Familiar  del
Monoparental
Monoparental extensa 2005. *?
Monoparental extensa
compuesta
Extensa Compuesta no parental.
Desarrollo Familiar | Es una opcién tedrica | Desarrollo familiar del paciente | Cualitativa nominal Familia
y metodolégica que | con DM 2 entrevistado de s .
- dicotémica tradicional

permite generar | acuerdo al Consenso de

desarrollo social a | Medicina Familiar del 2005 y en

partir de la familia. | base a quien aporta los recursos Familia

Con unas Dbases | econdmicos a la familiar: moderna

centradas en la teoria
critca y la teoria
general de sistemas,
esta alternativa

1.- Tradicional: la madre no
aporta recursos econémicos a la
familia
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estudia la familia en
dos sentidos: como
un grupo con
potencial politico y de
emancipacion social,
y como un sistema
abierto que tiene
potentes influencias
en el contexto social
y a la vez es receptor
de problematicas
sociales.

2.- Moderna: la madre Sl aporta
recursos econémicos a la familia

Peso

Medida de la fuerza
gravitatoria que actua
sobre un objeto. El
peso equivale a la
fuerza que ejerce un
cuerpo sobre un
punto de apoyo,
originada por la
accion del campo
gravitatorio local
sobre la masa del
cuerpo

Peso del paciente con diabetes
mellitus tipo 2 identificado
mediante la medida de la masa
corporal expresada en

kilogramos y gramos

Cuantitativa

continua

Kilogramos y
gramos del

paciente

Talla

Medida de una
persona desde los
pies a la cabeza

Estatura del paciente con
diabetes mellitus tipo 2
identificado expresada en

centimetros (cm).

Cuantitativa discontinua

Centimetros

indice de masa Criterio diagnostico IMC del paciente con diabetes | Cuantitativa continua IMC
corporal que se obtiene mellitus tIpO 2 obtenido al dividir

dividiendo el peso el peso en kilogramos entre la

entre Ia talla en estatura en metr_os elevada al

¢ | drad cuadrado, del Paciente Peso

metros al cuadrado IMC = Kg/ Talla?
Estado Nutricional | El resultado del Estado nutricional del paciente | Cualitativa ordinal Puntos de

equilibrio entre la con diabetes mellitus tipo 2 que corte del IMC

ingesta de alimentos . .

se obtiene en base a IMC del paciente

(vehiculo de
nutrientes) y las
necesidades
nutrimentales de los
individuos,
consecuencia de
interacciones de tipo
biolégico, psicoldgico
y social.

emitida por la OMS
Desnutricion (< 18.5)
Normal (18.5 a 24.9)
Sobrepeso (25 a 29.9)
Obesidad | (30 a 34.9)
Obesidad Il (35 a 39.9)
Obesidad mérbida (= 40)

con diabetes

mellitus tipo 2

Glucosa

Monosacarido con
formula molecular
CsH 1206, principal
fuente de energética

del organismo

Resultados de glucosa sérica
ayunas en miligramos / decilitro
del paciente con diabetes
mellitus tipo 2

Cuantitativa

discontinua

Reporte de
glucosa en
miligramos/de
cilitro
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http://es.wikipedia.org/wiki/Fuerza
http://es.wikipedia.org/wiki/Intensidad_del_campo_gravitatorio
http://es.wikipedia.org/wiki/Intensidad_del_campo_gravitatorio
http://es.wikipedia.org/wiki/Masa

Control Glucemico

Control glucemico de
acuerdo a las cifras
de glucosa sérica en

ayunas

Control glucemico de acuerdo a
las cifras de glucosa sérica en
ayunas y en base al Programa
DiabetIMSS

Cuantitativa continua

Hipoglucemia
glucemia
sérica <de 70
mg / dl.

Normoglucemi
ade70a130
md/dI

Hiperglucemia

2130 mgs
Evolucion (de la Cambio o desarrollo | Afios de evolucion de la Cuantitativa discontinua | Afios de
enfermedad en gradual diabetes mellitus en paciente con evolucion de
afos) diabetes mellitus tipo 2 la DM tipo 2
referida por el
paciente
Relacionado con la | Nivel cognitivo identificado por | Cualitativa Ordinal Normal: 27 o
capacidad para | el Mini mental de Folstein. mas
pensar, razonar, Sospecha
incluye capacidad patolégica: 24
para concentrarse 0 menos

Nivel Cognitivo

recordar los hechos,

los procesos de
informacion,
aprendizaje, habla y

comprension.

Deterioro: 12-
24
Demencia: 9-
12

9. PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE DATOS

El anteproyecto de investigacion fue enviado al Comité Local de Investigacion y
Etica de

Aguascalientes, (CLIEIS 101) el cual fue dictaminado como autorizado con el

Investigacion, del Hospital General de Zona No.1 del IMSS en

numero de registro R-2015-101-27 (anexo 3). Posteriormente se acudid con el
personal directivo y administrativo de la Unidad de Medicina Familiar No. 10, de
Aguascalientes, Ags del IMSS en Aguascalientes para exponer los objetivos del
estudio que se deseaban alcanzar. Una vez obtenida la autorizacion se realizd
una prueba piloto a fin de validar el instrumento de recoleccién de la informacién y

hacer, en caso necesario los cambios pertinentes.

Se solicité la base de datos del censo de pacientes dados de alta en la Unidad de
Medicina Familiar en mencion, de 12 meses a la fecha, para obtener los registros
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de los mismos de = 20 afos de edad, y se procedio a la obtencion del tamafio de
muestra para lo cual se empled la formula de estimacion de proporciones para
poblacién finita, teniendo hasta la actualidad un total de 12,955 pacientes con
diagndstico de esta patologia con fecha de corte julio 2015, con una prevalencia
de funcionalidad familiar del 50%, Nivel de Confianza del 95% y error maximo
permitido del 5%, de tal manera que se obtuvo un tamafo de muestra de 291

pacientes, los cuales fueron seleccionados mediante muestreo no probabilistico

por cuota. Se incluyeron a las familias y pacientes de = 20 anos de edad,

ambulatorios, de ambos sexos, de cualquier turno de atencién médica, con
diagnostico establecido de diabetes mellitus, de acuerdo a la Norma Oficial
Mexicana NOM-015-SSA2-1994, en control médico regular y que mediante carta
de consentimiento informado, aceptaron participar en el estudio. Se excluyeron a
aquellos pacientes que vivian solos, es decir sin convivencia familiar o de
amistad, que no tenian hijos en convivencia familiar mayores de 18 anos, o
aquellos con alteraciones cognitivas, esta ultima identificada mediante el
Minimental de Folstein. Se eliminaron cuestionarios incompletos. La variable
dependiente fue el control glucémico en el paciente diabético de acuerdo al
Programa Estratégico DiabetIMSS, identificada en una escala cualitativa nominal
dicotémica (si/no); la variable Interviniente lo fue el funcionamiento familiar,
identificada con el instrumento FACES Ill; las variables universales fueron las
caracteristicas sociodemograficas tales como sexo, edad, grupo de edad,
escolaridad, estado civil, ocupacién y nivel socioecondmico, este ultimo
identificado mediante el Método de Graffar, el cual nos permitio identificar esta
variable en una escala de tipo cualitativa ordinal (marginal, obrero, medio bajo
medio alto y alto). Las variables confusoras fueron el ciclo vital Familiar para lo
cual se considerd6 como idoneo emplear la clasificacion de Geyman, tipologia
Familiar mediante la clasificacién de Gonzalez, estructura familiar de acuerdo a la
Clasificacion emitida por el Consenso Nacional de Médicos Familiares 2005, y
desarrollo familiar de acuerdo al aporte econdmico por el nucleo familiar. Las

variables Independientes lo constituyeron las caracteristicas antropométricas
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para identificar el estado nutricional del paciente y finalmente caracteristicas de la

enfermedad, como lo son afnos de evolucidon de la enfermedad.

Para identificar la funcionalidad familiar en sus aspectos de adaptabilidad y
cohesion, se utilizd el FACES Ill o Escala de Evaluacion de Cohesion vy
Adaptabilidad familiar disefiada por Olson, Portner y Lavee, en 1985; y
actualizada por Olson en 1992 en su tercera version de la serie de escalas. La
cohesién se refiere al grado de unidn emocional percibido por los miembros de la
familia. La adaptabilidad familiar se define como la magnitud de cambio en roles,
reglas, y liderazgo que experimenta la familia. EI grado de cohesion vy
adaptabilidad que presenta cada familia puede constituir un indicador del tipo de
funcionamiento que predomina en el sistema: extremo de rango medio o
balanceado. Los sistemas maritales o familiares balanceados tienden a ser mas
funcionales y facilitadores del funcionamiento, siendo los extremos mas
problematicos mientras la familia atraviesa el ciclo vital. Este instrumento esta
conformado por 20 items, cada uno con una escala tipo Likert de cinco opciones
(casi siempre muchas veces, a veces si, a veces no, pocas veces, casi hunca)
divididos en dos partes. La parte |, compuesta por 10 items y que evalua el nivel
de cohesion y flexibilidad de la familia tal como el sujeto la percibe en ese
momento (“Familia Real”). Y la parte Il, compuesta por 20 items que reflejan el
nivel de cohesion y flexibilidad que al sujeto le gustaria que hubiese en su familia
(“Familia Ideal”). Esta parte incluye los mismos items que la primera, pero se
modifica la consigna general. De las diferencias entre las escalas “real”’ e “ideal” se
puede obtener el indice de satisfaccidon que la persona tiene con el funcionamiento
de su familia. El alfa de Cronbach para cohesién es de 0.89, y para adaptabilidad
es de 0.87, de acuerdo al modelo circunflejo de Olson se identifican dentro de éste
cuatro niveles de cohesion familiar que van de la cohesion extremadamente baja,
a la cohesién extremadamente alta: desligada, separada, conectada vy
amalgamada. Los niveles moderados o balanceados, son los de las familias
separadas y conectadas .Hay también cuatro niveles de adaptabilidad familiar, que
van de la adaptabilidad extremadamente baja a la extremadamente alta, rigida,

estructurada, flexible y cadtica. Los niveles balanceados o moderados son los de
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las' familias flexibles y estructuradas. Para cada dimension, se asume la hipotesis
de que los niveles balanceados corresponden, mas probablemente, al
funcionamiento de familias saludables y las areas extremas a las parejas o

familias problematicas.

Combinando los cuatro niveles de cohesién con los cuatro de adaptabilidad, se
obtienen dieciséis tipos de sistemas maritales y familiares. Cuatro de ellos son
moderados en las dimensiones de adaptabilidad y cohesién (tipos balanceados),
ocho son extremos en una dimension y moderados en la otra (tipos de rango

medio) y cuatro tipos son extremos en ambas (tipos extremos). **

Posteriormente, Cada familia se clasificd tipolégicamente de acuerdo a su
integracion en: a) familia integrada, b) familia semiintegrada y c¢) familia
desintegrada y con base en su demografia en: a) urbana , b) suburbana y c)
rural; se situ6 ademas en su etapa del ciclo vital familiar correspondiente de
acuerdo a Geyman 1) familia nuclear, 2) familia nuclear extensa , 3)monoparental,
4) mixta o reconstituida, 5) de hecho , ademas de evaluar la etapa de desarrollo
familiar en base a quien aporta los recursos econémicos a la familiar: tradicional:
la madre no aporta recursos econdmicos a la familia o moderna: la madre si aporta
recursos economicos a la familia. En cuanto al analisis del control metabdlico, se
obtendran las cifras de glucosa en ayunas de cada paciente para lo cual se le
solicitd a cada paciente no ingerir ningun alimento o bebida en un tiempo minimo
de 8 hrs; los pacientes fueron citados en UMF No. 10. Para la puncion venosa, se
solicité al paciente adquiera la posicion sentado y colocara su brazo izquierdo, en
el reposet para toma de muestra, se le indicé al paciente abrir y cerrar el pufio
para provocar estasis de las venas, localizar la vena que se punciond y se
procedio a colocar torniquete y realizar asepsia de la region, puncionar la vena
obteniendo una muestra de 5 mililitros de sangre la cual se deposité en un tubo
de ensaye. Para su analisis mediante espectrofotometria, se utilizaron aparatos
electronicos marca SYNCHRON, y CX 4 ACT-10, marca Beckman Coulter, los
cuales fueron previamente calibrados. Los pacientes acudieron a su cita médica

con el resultado de este estudio para lo cual la asistente médica de la Unidad de
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Primer Nivel le otorgo su cita tres dias posteriores al procesamiento de la
muestra. Al momento de la puncién venosa, se le informé  al paciente que
existirian algunas molestias propias por la puncién venosa como dolor en el sitio
de la insercion de la aguja, hematoma o incidentalmente infeccidn, pero que estas
ultimas molestias se evitarian dado que el personal de Laboratorio es altamente
calificado para la obtencion de la muestra. Dichos resultados se registraron en
una base de datos creada en programa SPSS® para clasificarlos, como pacientes
diabéticos controlados y descontrolados de acuerdo a los parametros que marca
el Programa DiabetIMSS para la atencion, prevencién y control de la diabetes
mellitus. A dichos pacientes se les indagaron también sus caracteristicas

sociodemograficas, y antropométricas.

Para identificar el deterioro cognitivo se consideré como idéneo emplear el
Cuestionario o Minimental de Folstein, el cual, fue realizado por Folstein M,
Folstein S, McHugh P; en el afio de 1975, con un alfa de Cronbach de  0.82,
constando de 11 reactivos, que evaluan las capacidades cognitivas de los

pacientes en severo (0-9); moderado (10-16); ligero (17-23); no deterioro (24-30).

Para las medidas antropométricas, el peso se midid6 empleando una bascula con
estadimetro marca TECNO-COR estandarizando la técnica para su deteccion: se
le solicitd al paciente que colocara simétricamente los pies en el centro de la
bascula, puntas ligeramente separadas y brazos a los lados del cuerpo y mantener
el cuerpo erguido, se determind el peso en kilogramos y gramos y se registré en
la encuesta en el apartado de datos antropométricos. Para la talla se utilizé un
estadimetro convencional y se realizé de pie, sin zapatos, las puntas ligeramente
separadas, brazos a los lados del cuerpo, mirando al frente y sin adornos a la
cabeza. Se desplazé la plancha cefalica del estadimetro hasta la parte superior de
la cabeza del paciente, se obtuvo la medicion en metros con centimetros y se
registr6 en la encuesta en el apartado de datos antropométricos. Estas 2
mediciones nos permitieron evaluar el indice de masa corporal en base al indice
de Quetelet empleando la formula de peso/talla® clasificando el estado nutricional

de acuerdo a lo indicado por la Organizacién Mundial de la Salud. Es decir, las
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medidas antropométricas: estatura y peso, se tomaron segun lo establecido en la
Guia Técnica del IMSS, las medidas antropométricas se llevaron a cabo una vez

que el paciente decidi6 participar en el estudio.

En este sentido, en términos generales el instrumento de recoleccion de la
informacion estuvo conformado por 58 preguntas de las cuales, 13 items fueron
preguntas abiertos y 45 preguntas cerradas. La aplicacion del mismo se aplico en
el periodo comprendido de agosto a noviembre del 2015. Posterior a la aplicacion
del instrumento de evaluacion, se procedio a realizar el analisis estadistico de la
informacion obtenida en el software SPSS® version 22.0 en ingles con
estadistica descriptiva de tendencia central y de dispersion, frecuencias y/o
porcentajes. Para identificar posible asociacion entre el control glucemico y
funcionalidad familiar y otros posibles factores se empled X? o Prueba Exacta de
Fisher con Razén de Momios de Prevalencia, IC al 95% vy valor de p < 0.05. Los

resultados se presentan en tablas y graficas.

Este estudio se consideré de riesgo leve a moderado de acuerdo a la Ley General
de Salud, en materia de investigacion en seres humanos de los Estados Unidos
Mexicanos. Se solicitd consentimiento informado a todos los participantes vy
familia. Se continua guardando la confidencialidad de los datos obtenidos, los

cuales son veridicos.
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10. FLUJOGRAMA DE ACTIVIDADES.
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11. CONSIDERACIONES ETICAS.

El presente estudio no contraviene los aspectos éticos considerados en el
reglamento de la Ley General de Salud, en materia de investigacion en Salud en -
seres humanos de los Estados Unidos Mexicanos en el titulo segundo referente a
los aspectos éticos de la investigacion en seres humanos en sus capitulos 13, 14,

45,46
y

sus modificaciones en Edimburgo, Escocia 2000. En este sentido el anteproyecto

16, 17, 20, 21,36, 39, 40, ** ni las contempladas en la declaracion de Helsinki

fue enviado al Comité Local de investigacion y Etica de la Investigacion en Salud
(CLIEIS 101) del Hospital General de Zona No. 1, del Instituto Mexicano del
Seguro Social, en Aguascalientes, el cual fue dictaminado como autorizado con el
numero de registro R-2015-101-27 (anexo 3). Este estudio se considerd de riesgo
leve a moderado de acuerdo a la Ley General de Salud. Se solicitd consentimiento
informado a todos los participantes y sus familias. Se continia guardando la

confidencialidad de los datos obtenidos, los cuales son veridicos.

A los participantes se les explicd en que consiste el estudio, se aclararon sus
dudas cuantas veces fue necesario y se continua guardando especial cuidado en

el anonimato y confidencialidad.

12. ANALISIS ESTADISTICO

Se elabor6 una base de datos y se capturaron los datos obtenidos en el software
SPSS® version 22.0 en inglés. Las variables categodricas o cualitativas se
presentaron en tablas o graficos de frecuencias relativas y porcentajes; las
numéricas mediante medidas de tendencia central (media, mediana y moda) y de
dispersion (rangos minimo y maximo, y desviacion estandar (DE). Para identificar
posibilidad causal se utilizd en Programa Estadistico Epidat 3.1 Para identificar
posible asociacion entre el control glucemico y funcionalidad familiar y otros
posibles factores se empled X? o Prueba Exacta de Fisher con Razén de Momios
de Prevalencia, IC al 95% vy valor de p < 0.05. Los resultados se presentaron en
tablas y graficas.
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13. RECURSOS UTILIZADOS
13.1 Recursos humanos

Dr. Armando Gutiérrez Franco, Investigador principal en este protocolo de
investigacion. Dr. Carlos Alberto Orozco Miranda, Médico Familiar en Unidad de
Medicina Familiar No. 36 de Ojocaliente, Zac. Dr. lldefonso Aparicio Trejo,
Coordinador Clinico de Educacién e Investigacion en Salud, asesores clinicos y
Dr. Eduardo Caldera Martinez, Médico Familiar y Coordinacion Auxiliar Médico de
Investigacion en Salud. Asesor Metodolégico del Investigador quienes participaran
en la elaboracion, ejecucién, analisis y reporte de resultados de este estudio de

investigacién a realizar.

13.2 Recursos materiales:

+» Fotocopias

« Paquete estadistico

+» Cartuchos de tinta para impresora.

% Boligrafos.

+ Marca textos.

+» Grapadora.

+» Memoria USB.

< 1 laptop marca HP

% 1 Impresora Laser

% 1 bascula con estadimetro

+ Reactivos de laboratorio para quimica sanguinea, y perfil de lipidos
% Aparato electrénico para quimica sanguinea
« Jeringas de 10 ml

s Agujas 23 G
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« Tubos de ensaye

+«» Aparato electrénico para perfil de lipidos

X/

13.3 Recursos financieros:

« Papeleria (hojas de papel bond)

Este trabajo de investigacion fue autofinanciado por el investigador y desde luego,

con recursos propios de la institucion.

CONCEPTO UNIDADES PRECIO CANTIDAD COSTO
UNITARIO REQUERIDA
Hojas de papel bond 5 paquetes de 100 35.00 500 175.00
paquete con
100
Cartucho de tinta para impresora 2 150 2 300.00
Boligrafos 1 paquete con 10 4.00 1 40.00
Marca textos 3 10.00 3 30.00
Equipo de computo 2 5, 000 2 10,000
Memoria USB 1 150.00 2 300 .00
Impresora laser 1 2,000 1 2,000
1 bascula con estadiometro 1 1,500 1 1,500
Fotocopias 700 0.35 700 140.00
Reactivos y juego de reactivos 300 24.00 300 7,200
para pruebas especificas de juego
de reactivos para la
determinacion de glucosa sérica
Jeringas de 10 ml marca BD 300 1 caja con 100 3 cajas de 100 834.00
278.00

Agujas hipodérmicas 23 G marca 300 1 cajacon 10 3 cajas de 100 198.00
BD 66.00
Tubo de ensaye de 16 x 150 s 500 1 cajacon 10. 500 5,500
/labio 110.00
TOTAL 28,217.00
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14.- CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Actividades 2014 2015 2016
MAM|J|J|A|S|O|N|DJE|[FIM|A[M]|J|J|A|[S|O|N|D|E|F
Planeacién del
estudio P
R
Investigacion
Bibliografica P
R
Elaboracion del
protocolo P
R
Revision del
protocolo P
R
Registro del
protocoloenel [P
Comité Local R
de
Investigacion
Prueba piloto

Procesamiento
y andlisisdela |P

informacién R
Redaccion de
Sintesis P
Ejecutiva R
Redaccion del
articulo P
cientifico R
Presentacion
de resultados P
R
Difusion de los
resultados P
R




15. PRODUCTOS ESPERADOS
% Sintesis ejecutiva
+» Tesis de grado
< Articulo cientifico
16.- RESULTADOS:
Tasa de respuesta del 100%. Se identificaron las siguientes caracteristicas

sociodemograficas de la poblacion de estudio: El 63% (n=184 pacientes) de los
entrevistados fueron del sexo femenino (grafico No. 1).

Grafico No.1.- Distribucion por sexo de la poblacién de
estudio. UMF No. 10, Aguascalientes

® Masculino ™ Femenino

Fuente: Entrevista directa



El promedio de edad fue de 58.23113.49 afos, con rangos de 21 a 90 afos de
edad, mediana de 60 afios y moda de 65 afios, predominando el grupo de 50 a
59 afios con el 23.0 y el 60 a 69 anos con el 31.6% (grafico No. 2).

Grafico No.2.- Distribucion por grupo de edad de la
poblacion de estudio. UMF No. 10, Aguascalientes

H20-29a W30-39a W40-49a E50-59a W60-69a W70-79a H=z80a

13,4% 6,2% 73 gy

Fuente: Entrevista directa

El 72% con estado civil casado; el 14% en union libre (grafico No 3).

Grafico No.3.- Distribucion por estado civil de la poblaciénde
estudio. UMF No. 10, Aguascalientes

H Soltero M Casado ® Union Libre ™ Separado M Divorciado

% (n=1

Fuente: Entrevista directa

ST <



El promedio de escolaridad fue de 7.79+4.6 anos, con rangos de 0 a 20 afos de
escolaridad, mediana de 7 afos y moda de 6 afos, predominando el grado de
escolaridad deficiente con el 69% (grafico No. 4).

Grafico No. 4.- Distribucion por grado de escolaridad de la
poblacion de estudio. UMF No. 10, Aguascalientes

B Malo mRegular = Bueno

11% (n=31)

Fuente: Entrevista directa

El 44% con actividades propias del hogar, seguido de las actividades como

empleado con el 22% (grafico No. 5).

Grafico No. 5.- Distribucion por ocupacion de la poblacion de
estudio. UMF No. 10, Aguascalientes

B Hogar EObrero mMEmpleada M Profesionista mJubilado m Desmpleado

13% (n=3g) 3% (n=10)

6% (n=18)

Fuente: Entrevista directa
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El 39% con nivel socioecondmico medio bajo, seguido del obrero con el 35%.

Unicamente el 4% con NSE alto (grafico No. 6).

Grafico No. 6.- Distribucion por nivel socioeconomico de
la poblacion de estudio. UMF No. 10, Aguascalientes

Alto  Marginal

Medio alto 4% 79 n=19)

15% (n=45)

Fuente: Entrevista directa

Se igual manera, se identificaron las siguientes caracteristicas familiares de los
pacientes entrevistados: El 60% de los pacientes en ciclo vital familiar en fase de

retiro y/o muerte (grafico No. 7).

Grafico No. 7.- Distribucion por ciclo vital de la
poblacion de estudio. UMF No. 10, Aguascalientes

M Independencia W Retiro y/o Muerte

Fuente: Entrevista directa



El 67% de los pacientes con una tipologia familiar de acuerdo al nucleo integrado

y con percepcion de

que se cumplen las funciones basicas. El 21% con

nucleo desintegrado (grafico No. 8).

Grafico No. 8.- Distribucion por tipologia familiar de la

poblacion de estudio. UMF No. 10, Aguascalientes

12% (n=36)

M Integrada M Semiintegrada ™ Desintegrada

21% (n=60)

Fuente: Entrevista directa

En cuanto a la estructura familiar, el 50% de los pacientes integrantes de una

familia nuclear simple; el 25% familia nuclear numerosa (grafico No. 9).

Grafico No. 9.- Distribucion por la estructura familiar de
la poblacion de estudio. UMF No. 10, Aguascalientes

B Nuclear H Simple B Numerosa
B Extensa compuesta B Monoparental B Extensa compuesta

= Reconstruida

1% 4% 1%

0%

Fuente: Entrevista directa



En cuanto al desarrollo familiar, el 70% de los pacientes integrantes de una familia
tradicional; el 30% de las cdényuges aportan recursos econdmicos a la familia

(familia moderna) (grafico No. 10).

Grafico No. 10.- Distribucion por desarrollo familiar de la
poblacion de estudio. UMF No. 10, Aguascalientes

W Tradicional ™ Moderna

Fuente: Entrevista directa

Por otra parte, se identificaron las siguientes caracteristicas antropométricas de
los pacientes con DM entrevistados: promedio de peso: 77.57+14.54
kilogramos, mediana 76 y moda de 68 kilogramos con rangos de 40.100 a
126.00 kilogramos, promedio de talla 160.76+10.12 cms, mediana de 160
cms, moda de 1.60, rangos de 150 a 189 cms; promedio de IMC 29.79+5.3,
mediana de 28.75 y moda de 30.0 con rangos de 18.26 a 44.92,
predominando el estado nutricional de sobrepeso con el 41%, obesidad leve
con el 25.4% y obesidad moderada y severa con el sobrepeso con el 16.5%.

Unicamente el 16.5% (n=48 pacientes) eutréficos (grafico No. 11).



Grafico No. 11.- Distribucion por estado nutricional de la
poblacion de estudio. UMF No. 10, Aguascalientes

W Desnutrido M Eutrofico H Sobrepeso
H Ob. Leve B Ob Moderada B Ob . Severa

7% (n=21) ,0% (n=1)

16% (n=48)

9% (n=27)

25% (n=74

Fuente: Entrevista directa

Se identificaron las siguientes caracteristicas clinicas de los pacientes
entrevistados: Promedio de evoluciéon de la enfermedad de 8.36+6.9 afos, con
una mediana de 6 afios y moda de 2 anos, rangos de 0 a 33 afios de evolucion de
la enfermedad. El promedio de glucosa sérica en ayunas de 137.06+ 50.2 mg/dL,
mediana 128 y moda de 130 mg/dL con rangos de 48 a 414 mg/DI (grafico No.
12). De ellos, 6 pacientes (2%) presentaron cifras de glucemia compatibles con
hipoglucemia y 116 pacientes (40%) con descontrol glucemico (grafico No. 13)

Grafico No. 13.- Distribucion por control glucemico de la
poblacion de estudio. UMF No. 10, Aguascalientes

B Hipoglucemia B Normoglucemico = Hiperglucemia

2% (n=6)

Fuente: Entrevista directa



El 58% (168 pacientes) con control glucemico entre 70 a 130 mg/dL (grafico No.
14).

Grafico No. 14.- Distribucion por control glucemico final
de la poblacion de estudio. UMF No. 10, Aguascalientes

mSi mNo

Fuente: Entrevista directa

En relacién a la funcionalidad familiar, en el 39% se identifica la percepcion de

que siempre se da apoyo entre los integrantes de la familia (grafico No. 15).

Grafico No. 15.- Distribucion por percepcion de apoyo
entre los integrantes familiares de la poblacion de
estudio. UMF No. 10, Aguascalientes

B Nunca MCasinunca M Algunasveces M Casisiempre M Siempre

6%

12% (n=36)

19% (n=55)

Fuente: Entrevista directa



En el 30% se identifica que algunas veces y en el 25% siempre se toman en
cuenta las sugerencias de los hijos para la solucidén de los problemas familiares
(gréfico No. 16).

Grafico No. 16.- Distribucion de percepcion de que se toman en
cuenta las sugerencias de los hijos para resolver los problemas
familiares. UMF No. 10, Aguascalientes

B Nunca MCasinunca M Algunasveces M Casisiempre M Siempre

9% (n=25)

' '(nga

Fuente: Entrevista directa

En el 30% se identifica que algunas veces y en el 18% casi hunca se aceptan

las amistades de los demas miembros de la familia (grafico No. 17).

Grafico No. 17.- Distribucién de percepcién de que se aceptan
las amistades de los demas miembros de la familia. UMF No.
10, Aguascalientes

B Nunca MCasinunca © Algunasveces M Casisiempre HSiempre

6% (n=18)

' I 18% (n=51)

Fuente: Entrevista directa
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En el 37% se identifica que nunca se aceptan que los hijos pueden opinar en

cuanto a su disciplina (grafico No. 18).

Grafico No. 18.- Distribucion en donde los hijos pueden opinar en
cuanto a su disciplina la familia. UMF No. 10, Aguascalientes

B Nunca MCasinunca © Algunasveces M Casisiempre HSiempre

16% (n=45)

12% (n=36)

Fuente: Entrevista directa

En el 17% se identifica que a los integrantes de la familia siempre les gusta
convivir y en el 24% casi siempre solamente con los familiares mas cercanos
(gréfico No. 19).

Grafico No. 19.- Distribuciéon en donde a los integrantes de la
familia les gusta convivir solamente con los familiares mas
cercanos. UMF No. 10, Aguascalientes

B Nunca M Casinunca © Algunasveces M Casisiempre M Siempre

17% (n=49) 9% (n=27)

14% (n=42)

Fuente: Entrevista directa



En el 31% se identifica que cualquier miembro de la familia algunas veces

puede asumir la autoridad (grafico No. 20).

Grafico No. 20.- Distribucion en donde cualquier miembro de la
familia puede tomar la autoridad. UMF No. 10, Aguascalientes

B Nunca MCasinunca © Algunasveces M Casisiempre HSiempre

9% (n=27)

9% (n=29) " I

Fuente: Entrevista directa

En el 32% se identifica que los miembros de la familia siempre y en el 23%
algunas veces se sienten mas unidos entre ellos que con personas que no son de

la familia (grafico No. 21).

Grafico No. 21.- Distribucion en donde los miembros de la familia
se sienten mas unidos entre ellos que con personas que no son de
la familia. UMF No. 10, Aguascalientes

B Nunca M Casinunca © Algunasveces M Casisiempre M Siempre

9% (n=25)

9% (n=27)

Fuente: Entrevista directa



En el 30% se identifica que los miembros de la familia algunas veces cambian

el modo de hacer sus cosas (grafico No. 22).

Grafico No. 22.- Distribucion en donde los miembros de la familia
cambian el modo de hacer sus cosas. UMF No. 10, Aguascalientes

B Nunca MCasinunca © Algunasveces M Casisiempre HSiempre

9% (n=26)

Fuente: Entrevista directa

En el 38% se identifica que los miembros de la familia siempre les gusta pasar

el tiempo libre en familia (grafico No. 23).

Grafico No. 23.- Distribucion en donde los miembros de la familia
les gusta pasar el tiempo libre en familia. UMF No. 10,
Aguascalientes

B Nunca MCasinunca ® Algunasveces M Casisiempre M Siempre

2% (n=5)

13% (n=39)

Fuente: Entrevista directa



En el 25% se identifica que padres e hijos algunas veces se ponen de acuerdo

en relacion con los castigos a estos ultimos (grafico No. 24).

Grafico No. 24.- Distribucion en donde padres e hijos se ponen de
acuerdo en relacion con los castigos. UMF No. 10, Aguascalientes

B Nunca MBCasinunca © Algunasveces M Casisiempre M Siempre

15% (n=44)

15% (n=44)

Fuente: Entrevista directa

En el 25% se identifica que los integrantes de la familia casi siempre se sienten

muy unidos (grafico No. 25).

Grafico No. 25.- Distribucion en donde los integramntes de la
familia se sienten muy unidos. UMF No. 10, Aguascalientes

B Nunca MBCasinunca © Algunasveces M Casisiempre M Siempre

3% (n=8) 9% (n=27)

Fuente: Entrevista directa



En el 30% se identifica que los hijos algunas veces toman decisiones dentro de la

familia. En el 14% nunca se incluye a los hijos (grafico No. 26).

Grafico No. 26.- Distribucion en donde los hijos toman decisiones
dentro de la familia. UMF No. 10, Aguascalientes

B Nunca MBCasinunca © Algunasveces M Casisiempre M Siempre

18% (n=52) 14% (n=40)

Fuente: Entrevista directa

En el 6% se identifica que nunca, cuando se toma una decisién importante, toda la

familia esta presente (grafico No. 27).

Grafico No. 27.- Distribuciéon en donde, cuando se toma una
decision importante, toda la familia esta presente. UMF No. 10,
Aguascalientes

B Nunca MCasinunca ® Algunasveces M Casisiempre M Siempre

6% (n=18)

12% (n=34)

18% (n=53)

Fuente: Entrevista directa



En el 7% se identifica que casi nunca la familia percibe que las reglas cambian.

En el 30% algunas veces se percibe el cambio de reglas (grafico No. 28).

Grafico No. 28.- Distribucion en donde la familia percibe que las
reglas cambian. UMF No. 10, Aguascalientes

B Nunca MBCasinunca © Algunasveces M Casisiempre M Siempre

8% (n=24)

7% (n=21)

Fuente: Entrevista directa

En el 31% se identifica que algunas veces los integrantes perciben que con

facilidad pueden planear actividades en familia. En el 5%, nunca (grafico No. 29).

Grafico No. 29.- Distribucion en donde los integrantes perciben que
con facilidad pueden planear actividades en familia. UMF No. 10,
Aguascalientes

B Nunca MCasinunca ® Algunasveces M Casisiempre M Siempre

% (n=
3% (n=15) 14% (n=40)

Fuente: Entrevista directa



En el 29% se identifica que los integrantes nunca intercambian los quehaceres del

hogar entre ellos. En el 19%, nunca (grafico No. 30).

Grafico No. 30.- Distribucion en donde los integrantes
intercambian los quehaceres del hogar entre ellos. UMF No. 10,
Aguascalientes

B Nunca MCasinunca M Algunasveces M Casisiempre M Siempre

15% (n=44)

19% (n=55)

18% (n=51)

Fuente: Entrevista directa

En el 11% se identifica que los integrantes nunca se consultan unos con otros

para tomar decisiones. En el 28% se consultan algunas veces (grafico No. 31).

Grafico No. 31.- Distribuciéon en donde los integrantes consultan
unos con otros para tomar decisiones. UMF No. 10, Aguascalientes

B Nunca MBCasinunca © Algunasveces M Casisiempre M Siempre

11% (n=32=

15% (n=44)

Fuente: Entrevista directa



En el 16% se identifica que algunas veces a los integrantes de la familia les es

dificil identificar quien tiene la autoridad. En el 37%, nunca (gréafico No. 32).

Grafico No. 32.- Distribucion en donde los integrantes de la
familia les es dificil identificar quien tiene la autoridad. UMF No. 10,
Aguascalientes

B Nunca MCasinunca ® Algunasveces M Casisiempre M Siempre

8% (n=24)

8% (n=22)

16% (n=48)

Fuente: Entrevista directa

En el 54% se identifica que a los integrantes de la familia consideran que la unién

familiar siempre es muy importante (grafico No. 33).

Grafico No. 33.- Distribucion en donde los integrantes de la
familia consideran que la unién familiar es muy importante. UMF
No. 10, Aguascalientes

B Nunca MCasinunca ® Algunasveces M Casisiempre M Siempre

3% 7% (n=20)

16% (n=45)

Fuente: Entrevista directa



En el 22% se identifica que a los integrantes de la familia consideran que algunas
veces es dificil decir quien hace las labores del hogar. En el 37%, nunca (grafico
No. 34).

Grafico No. 34.- Distribucion en donde los integrantes de la
familia consideran que es dificil decir quien hace las labores del
hogar. UMF No. 10, Aguascalientes

B Nunca MCasinunca ® Algunasveces M Casisiempre M Siempre

6% (n=18)

9% (n=27)

Fuente: Entrevista directa

En relacion a la funcionalidad familiar en el aspecto de su cohesién o de vinculos
afectivos, el 28% se clasifico como una familia relacionada, el 31% familia semi
relacionada y el 29% familia no relacionada (grafico No. 35).

Grafico No. 35.- Distribucion de la Funcionalidad familiar en
relacion a su Cohesion(Vinculos) . UMF No. 10, Aguascalientes

B No relacionada M Semirelacionada ™ Relacionada ™ Aglutinada

11% (n=44)

Fuente: Entrevista directa



Por otra parte, la funcionalidad familiar en el aspecto de su adaptabilidad o de
flexibilidad de roles, el 36% se clasific6 como una familia cadtica, seguida de la
familia flexible, con el 30%, respectivamente (grafico No. 36).

Grafico No. 36.- Distribucidon de la Funcionalidad familiar en
relacion a su Adaptabilidad(flexibilidad) . UMF No. 10,
Aguascalientes

H Rigida MEstructurada mFlexible B Cadtica

11% (n=33)

23% (n=66)

Fuente: Entrevista directa

Con una prevalencia global de funcionalidad familiar global del 39% (114/177

familias) (grafico 37).

Grafico No. 37.- Prevalencia de Funcionalidad familiar global de la
poblacion entrevistada. UMF No. 10, Aguascalientes

HSi ®No

Fuente: Entrevista directa



En el cuadro No 1 se encuentran las frecuencias relativas a los 16 tipos de familia
que se desprenden de acuerdo al Modelo Circunflejo de Olson, en donde se
observa que de las 291 familias, unicamente 96 de ellas, se encuentran
Normofuncionales al ubicarlas en familias estructuradas, flexibles, semi-
relacionadas y relacionadas.

Cuadro No 1. Clasificacion de los 16 tipos de familias de acuerdo al Modelo Circunflejo

de Olson, en la poblacién de pacientes diabéticos entrevistados. UMF No 10,
Aguascalientes, Ags.

Cohesion Familiar
No Semi Relacionada Aglutinada
relacionada relacionada
Adaptabilidad | Rigida 10 4 o0 ]
Familiar Estructurada 28 26 7 5
Flexible 22 25 38 3
Cadtica 30 33 2e

Fuente: Entrevista directa

En el cuadro No. 2 se observan los siguientes posibles causas que desde el punto

de vista clinico influyen en el control glucemico

de la poblacion de pacientes diabéticos tipo 2 estudiados: El grupo de edad igual
o0 menor a 49 afos (RM 1.3, valor p 0.2 IC 0.8-2.3), los pacientes sin relacién de
pareja (pacientes no unidos) con RM 1.5, p 0.1 IC 0.9-2.5). Las siguientes causas
no constituyeron ser un factor de riesgo o proteccién para el control glucemico:
nivel socioeconémico (RM 1.16, p 0.6 IC 0.62.10), el grado de escolaridad (RM
1.01, p 0.9 IC 0.4-2.3. En nuestro estudio se encontraron los siguientes posibles
factores protectores para control glucemico: ser del género masculino (RM 0.7 p
0.2 IC 0.4-1.2) y la ocupacion laboral no remunerada (RM 0.5, p 0.01 IC 0.3-0.8).
Desde el punto de vista estadistico, la disfuncién familiar de los pacientes
estudiados constituyo un posible riesgo moderado para descontrol glucemico con
RN 2.2, p 0.001 IC 1.3-3.

Cuadro No. 2: Relacidn estadistico entre la influencia de la funcionalidad familiar con el grado de control
glucémico y otros posibles factores sociodemograficos relacionados en la poblacién de estudio. UMF 10,
Aguascalientes, Ags. Agosto a Noviembre 2015.

Control Glucemico
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Posibles Factores No Si RM p IC
n=123 n=168
Sexo
Femenino 82 102
Masculino 41 66 0.7 0.2 0.4-1.2
Grupo de edad
>50 afios 87 129
<49 afios 36 39 1.3 0.2 0.8-2.3
Estado Civil
Con pareja 83 128
Sin pareja 40 40 1.5 0.1 0.9-2.5
Escolaridad
Alta 13 18
Deficiente 110 150 1.01 0.9 0.4-2.3
*NSE
Bueno 22 34
Deficiente 101 134 1.16 0.6 0.6-2.10
Ocupacion
Actividad Laboral 59 57
Desempleado 63 111 0.5 0.01 0.3-0.8
ek Funcionalidad
Familiar
Normofuncional 35 80
Disfuncional 88 88 2.2 0.001 1.3-3.7

Fuente: Base de datos

¥RM: Razén de Momios de Prevalencia (Ji cuadrada)

p Valor de p

IC Intervalo de Confianza
*Nivel socioecondmico (Método de Graffar)

** FACES Il
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17.- DISCUSION:

La DM es una patologia caracterizada por una disfuncion metabdlica compleja, de
tal manera que por el alto numero de personas que la padecen, actualmente es
considerada como un problema de salud mundial que amenaza la prosperidad
sanitaria y econdmica de todos los paises; *” y constituye la segunda enfermedad
cronica degenerativa mas frecuente en Latinoamérica, area geografica que incluye
21 paises con casi 500 millones de habitantes, de los cuales, actualmente 15
millones de personas son portadoras de DM y se espera un incremento del 14%
en los proximos 10 afios.*® Hace poco mas de una década, en México ocupaba el
tercer lugar como causa de mortalidad, el segundo en frecuencia de consulta en
Unidades de Medicina Familiar y el primero en la consulta de especialidades en el
Instituto Mexicano del Seguro Social.** Como se sabe, la meta basica del control
de los pacientes diabéticos consiste en evitar que presenten hiperglucemia ya que
se ha demostrado que el mantenimiento del control de valores normales de
glucemia se ha asociado a una disminucion significativa en la apariciéon de
complicaciones tardias® ya que disminuye la incidencia y progresiéon de
enfermedad microvascular y macrovascular en pacientes con diabetes mellitus
tipos 1 y 2, mas aun si éste se realiza en etapas tempranas de la enfermedad. **
Sin embargo, es muy conocido para cualquier médico que el control glucémico del
paciente diabético es sumamente dificil, observacién que es confirmada ya que en
México y en el extranjero los resultados de la mayoria de los estudios de pacientes
diabéticos presentan valores de glucemias no aceptables.’® Los principales
problemas de la diabetes son la ausencia de un diagndstico oportuno y la falta de
adherencia a los principios terapéuticos basicos para controlar los niveles de
glucosa.>®

Desde el punto de vista en cuanto al impacto de esta patologia, para el paciente y
los integrantes de la familia, la presencia de esta enfermedad constituye un evento
no normativo, de tal manera que la enfermedad no solo afecta al paciente sino a
los integrantes de su familia.

En una encuesta comparativa y prospectiva efectuada en la Unidad de Medicina
Familiar No. 77 del Instituto Mexicano del Seguro Social en Ciudad Madero,
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Tamaulipas, de marzo de 2001 a octubre de 2002 por Mendez-Lopez y
colaboradores, en un tamafo de muestra de 300 pacientes con diagnostico de
diabetes mellitus tipo 2 que acude regularmente a consulta externa de M.F. y
titulado “Disfuncién familiar y control del paciente diabético tipo 2”, La medicién de
la funcionalidad familiar permitié identificar la dinamica a través de la satisfaccién o
insatisfaccion del entrevistado con su vida familiar, asi como conocer la
percepcion del funcionamiento a fin de determinar si la familia es una influencia en
el grado de control de la diabetes mellitus tipo 2. En el grupo identificado con
funcionalidad familiar 64 % (96 pacientes) obtuvo una calificacion menor de 60, en
comparacion con el grupo de disfuncién familiar donde 92 % obtuvo menos de 60.
De acuerdo con la definicion operacional de la variable de control en el paciente
diabético, 80 % de los pacientes pertenecientes a las familias funcionales mostré
parametros dentro de los limites de control, mientras que so6lo 56 % de los sujetos
pertenecientes a familias disfuncionales tuvieron estas caracteristicas (p < 0.001).

Por otro lado, las caracteristicas de las familias cobran especial interés ante
padecimientos como la diabetes mellitus, enfermedad crénica de distribucién
mundial que afecta a nifios y adultos, cuya magnitud y trascendencia es tan
importante que varias revistas monotematicas estan dedicadas al problema, si
bien se ha profundizado en la etiologia, diagndstico, tratamiento y complicaciones
de la diabetes y continuan las investigaciones al respecto, son pocas las
incursiones en los aspectos psicosociales y su relacién con la enfermedad. Estas
ultimas se han enfocado a determinar cual seria el reforzador del apego al
tratamiento, su repercusion en la personalidad o en el desempefio global; de igual
forma, también ha sido abordada la relacién entre el funcionamiento familiar y el

control de la enfermedad.
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18.- CONCLUSIONES:

Las limitaciones que sufre un enfermo diabético requieren del apoyo de la familia,
para que lo auxilien en la vigilancia de su enfermedad asi como el apego al
tratamiento, en la toma de decisiones y en la ejecucion de acciones adecuadas,
sin esta ayuda el paciente quiza no de la prioridad necesaria a su propia
asistencia.

Los resultados de este estudio que confirman la importancia del apoyo e
involucramiento familiar en el control glucémico del paciente con diabetes tipo 2
en cuanto al apego al tratamiento el cual se da de manera importante en las
familias funcionales como lo demuestra el presente estudio donde se identifica
que de los 115 pacientes de familias funcionales el 69.5% de ellos se encontraron
con control glucémico adecuado, y en familias disfuncionales de 176 pacientes el
50% de ellos se encontraron controlados y 50% descontrolados, comparando con
un estudio transversal analitico realizado en el Hospital Regional con Medicina
Familiar Num. 1 del IMSS en Cuernavaca Morelos**, de Febrero a Septiembre del
2008 mediante entrevista a pacientes diabéticos tipo 2 con edad entre 32 y 65
afios con una encuesta validada, para evaluar el apoyo familiar y nivel de
conocimientos de la enfermedad por parte del paciente y control glucémico,
estratificando el apoyo familiar como bajo, medio y alto, como resultado
encontraron un 36 % del total de pacientes con adecuado control glucémico, los
pacientes con apoyo familiar medio tuvieron 3 veces mayor riesgo de descontrol
glucémico que los pacientes con alto grado de apoyo familiar de los cuales el 62%
de ellos con adecuado control glucémico, sin asociacion significativa entre el nivel
de conocimiento de la enfermedad.
En Chile Concha M. Rodriguez C. y cols.(2010)*” Mediante la aplicacién del test
de apgar familiar evaluan la funcionalidad familiar en pacientes diabéticos e
hipertensos descompensados y compensados, como resultado de su estudio
identificaron que los pacientes de familias funcionales el 50.5% de ellos se
encontraban controlados contra un 49.5% descontrolados, mientras que los
pacientes de familias con disfuncion de moderada a severa solo el 4.3% se

encontraban controlados contra un 95.7% de ellos descontrolados, por sexo el
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femenino presento el mayor porcentaje de descontrolados siendo el 65.9% y
controlados 34.1%, el sexo masculino descontrolados 44.4% y controlados el
55.6%.
En cuanto a funcionalidad familiar en general en nuestro estudio encontramos
38% de familias funcionales (balanceadas), versus 41% de familias funcionales
(balanceadas) en un estudio titulado “Analisis de la dinamica y funcionalidad
familiar en atencién primaria” realizado por Mendoza-Solis y col. en UMF 66 en
Xalapa Veracruz en 2006'°, en familias que acuden a consulta de primer nivel de
atencion por diversos diagnosticos.
Los resultados de este estudio y otros relacionados con el mismo tema dan la
pauta para que el Médico Familiar pueda influir sobre la familia para reforzar las
redes de apoyo familiar los lazos afectivos de cohesion y adaptabilidad familiar en
este caso tanto a los pacientes diabéticos y sus familias y como extensién en otro
tipo de enfermedades cronico-degenerativas que representan  crisis
paranormativas para las familias.
Se rechaza la hipétesis nula y se acepta la hipétesis alterna ya que el adecuado
control glucemico esta relacionado a la normo funcién familiar.
19.- LIMITANTES DEL ESTUDIO:

Se declara que no existieron limitantes para la ejecucion, analisis y redaccion del
presente trabajo de investigacion ya que tanto el personal directivo, administrativo
y operativo de colaboradores fue siempre oportuna y pertinente. Siempre se contd
con la asesoria clinica y metodologia pertinente.

20.- PERSPECTIVAS DEL ESTUDIO:
20.1.- Clinicas: Considerar a las enfermedades crénico degenerativas, entre ellas
y desde luego a la DM tipo 2 como un evento no normativo que puede llegar a
provocar una crisis paranormativa cuando los integrantes de la familia mantienen
roles y vinculos afectivos entre ellos de una manera que no permiten una
adecuada homeostasis entre el funcionamiento familiar de tal manera que no
permitan que el paciente, entre multiples variables, no logren tener un adecuado
control glucémico. Como médico familiar tener un contexto integrador en donde

uno de los posibles factores de riesgo que pudieran estar provocando que el
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paciente no se adhiera y controle sus cifras de glucosa sérica a un nivel éptimo lo
pudiera ser el aspecto de la funcionalidad familiar, se ahi pues que en base a
estas hipotesis se puedan implementar instrumentos validos y confiables que nos
permitan identificar esa situacion y de esta manera implementar estrategias
intervencionistas que como médico familiar pudiera realizar, y en su defecto,
cuando la disfuncion familiar es severa, solicitar el apoyo ante instancias en donde
el médico de terapia de familia nos pudiera apoyar a mejorar la dinamica familiar
y favorecer mayor apoyo y adherencia a la terapéutica y de esta manera logar el
control glucémico y/o metabdlico, mejorar la calidad de vida y retardar o evitar las
complicaciones propias de este sindrome.
20.2.- Metodolégicas: Continuar realizando investigacion clinica de tipo
cualitativa y cuantitativa, con disefios de investigacibn que nos permitan
comprobar hipotesis y tanto generales de trabajo como hipotesis matematicas, a
través de estudios de casos y controles pareados o bien a través de estudios de
indole inferencial como lo son los estudios cuaxi experimentales o ensayos
clinicos.

21.- CONFLICTO DE INTERESES:
Los investigadores de este trabajo de investigacion declaran que no existe
ningun conflicto de interés ya que el presente estudio fue realizado por los
investigadores involucrados en el mismo, con recursos propios y de la institucion y
en ningun momento se tuvo la participacion financiera de alguna empresa
farmacéutica o de otra indole.

22.- AGRADECIMIENTOS:

Se agradece el apoyo prestado para el adecuado desarrollo de este trabajo de
investigaciéon clinica al personal Directivo, operativo por su apoyo asi como al
personal de laboratorio de la UMF No. 10 de Aguascalientes Ags, para el
procesamiento de las glucemias séricas en ayunas. A los Doctores Eduardo
Martinez Caldera, Dr. Carlos Alberto Orozco Miranda y Dr. lldefonso Aparicio Trejo
en quienes encontré apoyo incondicional en momentos dificiles ademas de ser
una fuente de conocimientos para continuar con la ardua pero satisfactoria labor

del Médico Familiar.
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23. ANEXOS:

23.1.- Carta de Consentimiento Informado

‘ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION

@ Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

IM$ CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

SEGURIDAD ¥ SOLIDARIDAD SOCIAL

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

NOMBRE DEL ESTUDIO: “INFLUENCIA DE LA FUNCIONALIDAD FAMILIAR EN EL CONTROL GLUCEMICO EN

PACIENTES CON DIABETES MELLITUS EN UNA UNIDAD DE PRIMER NIVEL DE
ATENCION DEL IMSS”

LUGAR Y FECHA: Unidad de Medicina Familiar No 10, Aguascalientes

NUMERO DE REGISTRO: PENDIENTE.

JUSTIFICACION Y OBJETIVO DEL La justificacion para realizar el presente trabajo es el siguiente: Ente los paises
ESTUDIO: latinoamericanos México ocupa el séptimo lugar en envejecimiento acelerado, con 7% de

la poblacion de 60 afios y mas. A medida que el nimero de adultos mayores aumenta, se
incrementan los problemas en nuestra estructura social y econémica, asi como la
frecuencia de enfermedades cronicodegenerativas, entre las que ocupan lugares
preponderantes la DM, las enfermedades cardiovasculares, hipertension arterial y cancer.
La diabetes mellitus tipo 2 es actualmente un problema grave de salud debido a su
incremento secundario a mayor expectativa de vida, por el advenimiento de nuevos
procedimientos tanto tecnologicos asi como de manejo farmacologico. Existen multiples
estudios en los que se menciona que un buen control glucémico del paciente diabético
previene o retarda la apariciéon de complicaciones micro y macro vasculares, y que el
apego al tratamiento farmacolégico proporciona un control adecuado de la glucemia
hasta en un 70%, y que dicha adherencia esta definitivamente relacionada al tipo de
apoyo e involucramiento familiar a través de una adecuada funcionalidad familiar, lo cual
hace necesario que las personas encargadas del cuidado de su enfermo le otorguen
las atenciones adecuadas para lograr los objetivos del tratamiento. Es decir, la atencion
requerida por el paciente diabético implica una serie de actividades a realizar por ella
misma y los integrantes de su familia para llevar a cabo el seguimiento del plan
terapéutico asi como mantener el control glucémico adecuado; estas actividades en un
momento dado pueden no llevarse a cabo, por lo que este estudio pretende identificar el
tipo de funcionalidad familiar y control glucémico de los pacientes adultos con diabetes
mellitus tipo 2 adscritos a la Unidad de Medicina Familiar No. 10, de Aguascalientes, con
beneficios para el paciente, la familia y nuestra institucion.

El objetivo del presente estudio es Identificar la influencia de la funcionalidad familiar
en el control glucémico en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 en la Unidad de
Medicina Familiar No 10, Aguascalientes, del IMSS, de agosto a noviembre 2015.

PROCEDIMIENTOS: El anteproyecto de investigacion sera enviado al Comité Local de Investigacion y Etica,

del Hospital General de Zona No.1 del IMSS en Aguascalientes (CLIEIS 101) para su
andlisis y autorizacion. Se utilizaran datos obtenidos de pacientes dados de alta en la
Unidad de Medicina Familiar No 10, Aguascalientes, del IMSS, de donde se reclutaran
pacientes que decidan participar en el estudio que sean mayores de 20 afos, se
analizaran sus cifras de glucosa (azucar en sangre), donde se les tomara la muestra por
personal calificado. Se tomara ademas su peso y talla. Dichos datos se registraran para
después clasificarlos en pacientes diabéticos controlados y descontrolados. Se solicitar a
a los pacientes que integraran el estudio su consentimiento informado para su
participacion, firmado por él mismo y el familiar legalmente responsable, a los cuales se
les explicara el estudio y los objetivos del mismo, se llevara a cabo de agosto a
diciembre del 2015, a dichos pacientes se les analizara también sus caracteristicas socio
demograficas como son: edad, grupo de edad, sexo, ocupacion, escolaridad y nivel
socioeconémico. A cada paciente y su familiar se les estudiara las caracteristicas de su
familia.

En este sentido, en términos generales el instrumento de recoleccion de la
informacion esta conformado por 57 preguntas de las cuales, 12 de ellas son preguntas o
datos abiertos y 45 preguntas cerradas. La aplicacion del mismo de se aplicara en el
periodo comprendido de agosto a diciembre 2015. El primer apartado, corresponde a la
ficha de identificacién, en la cual se anotara sus iniciales, nimero de seguridad social y la
fecha en la cual se realiza el estudio.

El segundo apartado, referente a las caracteristicas socio demograficas, se
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preguntara su género, edad en afos, grupo de edad, escolaridad en afios etcétera.El
tercer apartado incluira algunas preguntas para identificar algunas caracteristicas propias
de la familia, el cuarto capitulo contiene los datos obtenidos de su peso, talla estado
nutricional y resultados de su glucosa o azucar en la sangre.. El cuarto apartado, permitira
identificar la funcionalidad de su familia cuanto a la adaptabilidad, la comunicacion y los
vinculos entre sus integrantes. Este cuestionario se contesta en aproximadamente 30
minutos y consta de varias preguntas sencillas con respuestas faciles.

POSIBLES RIESGOS Y MOLESTIAS: Durante la realizacién del estudio, se solicitaran examenes de laboratorio, los cuales se
tomaran por personal calificado para minimizar los riesgos que esto puede ocasionar,
utilizando una jeringa y una aguja; la toma de muestra pudiera ocasione dolor minimo en
el sitio de la puncion y ocasionalmente un pequefio hematoma (moretén) y muy rara vez
infeccion en el sitio de puncion.

POSIBLES BENEFICIOS QUE RECIBIRA Con este protocolo se busca identificar el grado de control glucémico (azucar en sangre)

AL PARTICIPAR EN EL ESTUDIO: y relacionarla con funcionamiento o disfuncionamiento familiar en el caso que dicha
disfuncién exista, aplicar intervenciones para la familia que puedan mejorar el control
metabolico del paciente, involucrando a los miembros de la misma, evitando
complicaciones secundarias de la diabetes Mellitus tipo 2 que puedan alterar la dinamica
familiar.
Se resolveran las dudas que usted o su familiar tengan sobre este padecimiento y los
cuidados generales de los pacientes diabéticos para lograr el control de la enfermedad.

INFORMACION SOBRE RESULTADOS Y Como medico responsable del protocolo, me comprometo a aclarar cualquier duda que
ALTERNATIVAS DE TRATAMIENTO: surja durante el desarrollo del mismo, asi mismo me comprometo a proporcionar
informacion actualizada sobre el mismo, junto con sus resultados de laboratorio y
tratamiento médico que surjan durante el desarrollo del mismo, y a proporcionarle
cualquier informacion del protocolo que durante la investigacion pudieran ser de interés

para usted.

PARTICIPACION O RETIRO: Su participacion es voluntaria, se le ha explicado ampliamente sobre el estudio y se han
aclarado sus dudas. Se le informa que se puede retirar del estudio en el momento que lo
decida sin que esto ocasione alguna repercusién en su atencion médica, debiendo
explicar los motivos personales de su retiro al responsable de la investigacion.

PRIVACIDAD Y CONFIDENCIALIDAD: Se me ha aclarado que los datos que proporcione seran confidenciales y anénimos; que
puede presentarse una revisién de mi expediente por las autoridades del area de salud y
afines y/o de caracter legal o administrativo y en caso de que los resultados fueran a
hacer publicados, estos seran veridicos y se conservara el anonimato de mi persona y
confidencialidad y nunca se divulgara mi nombre.

En caso de coleccion de material biologico (si aplica):

H No autoriza que se tome la muestra.
Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica):

Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.

Beneficios al término del estudio: El paciente obtendra una pronta recuperacion y se egresara del
servicio lo mas pronto posible y evitara las posibles
complicaciones por un diagnostico tardio.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse con :

INVESTIGADOR RESPONSABLE: Investigador principal
Nombre: Dr. Armando Gutiérrez Franco.
Teléfono: casa: 9-76-42-57 Celular: 449-116-15-48

Correo electronico: drarmandogf1@hotmail.com

Dr. Carlos Alberto Orozco Miranda

COLABORADORES: Médico Familiar
Teléfono movil: 4921722407
Correo electrénico: orocaomi@gmail.com

Dr. Eduardo Martinez Caldera.

Coordinacién Auxiliar Medico en Investigacion en Salud
Delegacion Estatal Zacatecas

Teléfono: 492 103 23 37 Ext 4 11 14 0 825001142
Correo Electrénico: eduardo.martinezcal@imss.gob.mx
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Dr. lidefonso Aparicio Trejo

Categoria laboral: Coordinador Clinico de Educacion e investigacion

Lugar de Adscripcion: U.M.F. 55 Fresnillo, Zac.

Teléfono movil: 4921234092

Correo electronico: ldefonso.aparicio@imss.gob.mx
iIse942000@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

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

Clave: 2810-009-013
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23.1.- Instrumento de recolecciéon de la Informacion:

Instrucciones: El presente cuestionario consta de un total de 58 preguntas de las
cuales 12 de ellas son abiertas y 46 preguntas son cerradas, divididas en 5
apartados el cual se aplicara al paciente y su familiar por personal médico. Hay
que contestar con letra de molde, legible y con numeros arabigos dentro del
paréntesis, la respuesta que sea correcta referente al paciente. Por favor, trate de
no dejar preguntas sin contestar.

El objetivo es: Identificar la influencia de la funcionalidad familiar en el control
glucémico en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 en la Unidad de Medicina
Familiar No 10, Aguascalientes, de agosto a noviembre del 2015.

No de folio:

Fecha de aplicacién de la encuesta:

l.- FICHA DE IDENTIFICACION.

1.- Iniciales del paciente:

2.- Numero de Seguridad Social

3.- Agregado
Il.- CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS.
5. Sexo del paciente: ( )
1. Masculino. 2. Femenino.
4.- ; Cuantos anos tiene usted? __ edad en afos ( )
5.- Grupo de edad al que pertenece el paciente (PARA SER EVALUADO POR
EL INVESTIGADOR): ( )

1)20-29afios

2)30 a 39 afios

3)40 a 49 afios

4)50 a 59 anos

5)60 a 69 afios

6)70 a 79 afnos
)

7)80 y mas afnos
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6. ¢cual es su estado civil? ( )
1. Soltero (a). 2. Casado (a) 3. Viudo 4. Divorciado
6. Unién Libre. 6. Separado.
7. ¢ Cuantos ainos estudiousted? __ afos estudiados
8.- Grado de escolaridad: (PARA SER EVALUADO POR EL INVESTIGADOR):
()
1.- Malo (secundaria concluida o menos)
2.- Regular (Bachillerato)
3.- Buena (universitaria)
9.- ¢Cual es su ocupacion? ( )

Ama de casa
Obrero
Empleado
Profesionista
Jubilado
Desempleado

A

10.- Profesién del jefe de familia (esposo, padre y/o conyugue segun
aplique): ( )
1-Universitaria, gran comerciante, gerente, ejecutivo de grandes empresas, etc.
2-Profesionista técnico, mediano comerciante o de la pequena industria.

3- Empleado sin profesién técnica definida o universidad inconclusa.

4- Obrero especializado, tractorista, taxista, etc.

5.-Obrero no especializado, servicio doméstico, etc.

11. Escolaridad de la cényuge: ( )
1- Universitaria o su equivalente.

2- Ensenanza técnica superior y/o secundaria completa.

3-Secundaria incompleta o técnico inferior (cursos cortos).

4-Educacion primaria completa.

5- Primaria incompleta, analfabeta.
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12. Principal fuente de ingreso familiar: ( )
1- Fortuna heredada o adquirida repentinamente (grandes negocios, juegos de
azar, etc.)

2- Ingreso proveniente de empresa privada, negocio, honorarios profesionales,
etc.

3- Sueldo quincenal o mensual

4- Salario diario o semanal

5- Ingresos de origen publico o privado (subsidios)

13. Elija las condiciones que mas se adapten a su vivienda: ( )
1- Amplia, lujosa con Optimas condiciones sanitarias.

2- Amplia, sin lujos pero con excelentes condiciones sanitarias.

3- Espacios reducidos, pero confortable con buenas condiciones sanitarias.

4- Espacios amplios o reducidos pero con deficientes condiciones sanitarias.

5- Improvisada, construida con materiales de desecho o de construccion

relativamente soélida, pero con deficientes condiciones sanitarias.

14.- Nivel socioeconémico familiar: PARA SER EVALUADO POR EL
INVESTIGADOR PRINCIPAL ( )
1.- Estrato alto 4 a 6
2.- MedioAlto 7a 9
3.- Medio bajo 10 a 12
4.- Obrero 13a 16
5.- Marginal 17 a 20
lll.- CARACTERISTICAS FAMILIARES

15.- ¢ En su familia tienen hijos que ya se casaron? ( )
1.- Si 2.-No

16.- ¢ En su familia aun vive su esposa o esposo? ( )
1.-Si 2.-No 3.- No aplica

17.- Ciclo vital familiar: PARA SER EVALUADO POR EL INVESTIGADOR

PRINCIPAL ( )

1. Fase de independencia
2. Fase de retiro y muerte
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18.- Considera usted que su cényuge o familia realiza las funciones basicas

de la familia como son cuidado, afecto y proporciona lo basico como

alimentacion, vestido y vivienda? ( )

1.- Si 2.-No
19.- ¢Considera usted que los jefes de su familia (ambos) realizan sus
funciones basicas arriba mencionadas? ( )
1.-Si 2.-No 3.- No aplica porque falta uno de los jefes de familia

20.- Tipologia familiar en cuanto a su integracion (nucleo integrado) (PARA
SER EVALUADA POR EL INVESTIGADOR) ( )

1.- Integrada 2.- Semiintegrada 3.- Desintegrada

21.- ; Usted vive en? ( )
1.- Dentro de la Ciudad de Aguascalientes

2.- En una comunidad cerca de Aguascalientes

3.- En una comunidad alejada de la ciudad de Aguascalientes

22, Tipologia familiar en cuanto a su demografia (PARA SER EVALUADA POR
EL INVESTIGADOR) ( )
1.-La ciudad 2.-Comunidad lejos de la ciudad  3.- Cerca de la ciudad

23.- ; Cuantos hermanos o hijos en total tiene o tuvo usted?

24.- ; En su casa vive algun otro familiar? ( )
1.- Si 2.-No
25.- En caso afirmativo, por favor mencione quien o quienes y cual es el

parentesco con usted:
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26.- Estructura familiar de acuerdo al Consenso de Medicina Familiar del
2005 (PARA SER EVALUADO POR EL INVESTIGADOR) ( )

1.-Nuclear

2.-Nuclear simple

3.-Nuclear compuesta
4.-Reconstruida

5.-Monoparental

6.-Monoparental extensa
7.-Monoparental extensa compuesta
8.-Extensa Compuesta no parental

27.- En su familia, su madre o conyuge contribuyen econémicamente al

sustento de su familia? ( )
1.- Si 2.-No

28. Desarrollo familiar del paciente (PARA SER EVALUADO POR EL

INVESTIGADOR): ( )

1.-Familia Tradicional 2.- Familia Moderna

IV.- CARACTERISTICAS CLINICAS Y ANTROPOMETRICAS PARA SER
EVALUADAS POR EL INVESTIGADOR)

29.- Peso kg y gramos.
30.- Talla (en cm.)
31.-IMC

32.- Estado nutricional: (PARA SER EVALUADO POR EL INVESTIGADOR): ( )

Desnutricion (< 18.5)
Normal (18.5 a 24.9)
Sobrepeso (25 a 29.9)
Obesidad | (30 a 34.9)
Obesidad Il (35 a 39.9)
Obesidad morbida (= 40)

o a0k~ wh =

33.- Cifras de Glucosa en ayunas mg/dl.
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34.- Control Glucemico: ( )

1. Hipoglucemia glucemia sérica < de 70 mg / dl.
2. Normoglucemia de 70 a 130 md/dI

3. Hiperglucemia 2130 mgs
34 B.- ; El paciente tiene control glucemico? ( )

1.- Si 2.- No.

35.-¢ Cuantos anos tiene usted de padecer la diabetes mellitus (azticar en

la sangre)? anos de padecer la enfermedad.

V. FUNCIONALIDAD FAMILIAR

Enseguida le vamos a presentar a usted y a su familia (debera de participar
minimamente un integrante de 18 y mas afnos de edad y su conyuge si aun

vive en su casa). Elija la respuesta que mejor describa a su familia.

1 2 3 4 5

Nunca | Casi Algunas | Casi Siempre
nunca | veces siempre

36 | 1 Los miembros de nuestra
familia se dan apoyo entre
si

37 | 2 En nuestra familia, se
toman en cuenta las
sugerencias de los hijos
para resolver los
problemas

38 | 3 Aceptamos las amistades
de los demas miembros de
la familia

39 | 4 Los hijos pueden opinar
en cuanto a su disciplina.
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40

5 Nos gusta convivir
solamente con los
familiares mas cercanos.

41

6 Cualquier miembro de la
familia puede tomar la
autoridad

42

7 Nos sentimos mas unidos
entre nosotros que con
personas que no son de
nuestra familia

43

8 Nuestra familia cambia el
modo de hacer sus cosas

44

9 Nos gusta pasar el
tiempo libre en familia

45

10 Padres e hijos se ponen
de acuerdo en relacion con
los castigos.

46

11 Nos sentimos muy
unidos

47

12 En nuestra familia los
hijos toman decisiones.

48

13 Cuando se toma una
decisién importante, toda la
familia esta presente

49

14 En nuestra familia las
reglas cambian

50

15 Con facilidad podemos
planear actividades en
familia

51

16 Intercambiamos los
quehaceres del hogar entre
nosotros

82




52 | 17 Consultamos unos con
otros para tomar
decisiones

53 | 18 En nuestra familia es
dificil identificar quien tiene
la autoridad

54 | 19 La unién familiar es muy
importante.

55 | 20 Es dificil decir quien
hace las labores del hogar

CLASIFICACION DE LOS TIPOS DE FAMILIA, DE ACUERDO A SU PUNTAJE,
PARA SER CALIFICADO POR EL INVESTIGADOR PRINCIPAL

56.- COHESION FAMILIAR ( ) | 57.-ADAPTABILIDAD FAMILIAR ( )
10-34 1 No relacionada 10-19 1 Rigida
35-40 2 Semi relacionada 20-24 2 Estructurada
41-45 3 Relacionada 25-28 3 Flexible
46-50 4 Aglutinada 29-50 4 Cadtica
58.- Diagnostico final de Funcionalidad familiar ( )
1.- Si 2.- No.

NOMBRE DEL ENTREVISTADOR:
TELEFONO:
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