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MARCO TEORICO

La epidemia de la diabetes mellitus es reconocida por la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS) como una amenaza mundial. Se calcula que el mundo existen mas
de 180 millones de personas con diabetes con una probabilidad que esta cifra
aumente al doble para 2030.1, 2

La diabetes y sus complicaciones son una gran amenaza para la supervivencia y
el bienestar de un numero cada vez mayor de personas, se prevé que uno de
cada diez europeos entre los 20 y los 79 afos desarrollara diabetes en el afio
2030.3

En los Estados Unidos el total de la poblacion con diabetes es de 23.6 millones, es
decir, el 7.8 % de la poblacion, 17.9 millones de personas con diagndstico, 5.7
millones sin diagndstico, 57 millones con prediabetes en el afio 2007.4

Las enfermedades cardiovasculares y la diabetes mellitus (DM), son las
principales causas de muerte en el continente americano, ademas de ser una
causa comun de discapacidad, muerte prematura, gastos excesivos para su
prevencion y control. Afectan con mayor intensidad a los grupos de poblaciones de
escasos recursos, vulnerables y cuando se presentan, empobrecen mas a las
personas y sus familias 5,6

La diabetes mellitus es un grupo de trastornos metabdlicos frecuentes que
comparten el fenotipo de la hiperglucemia, existen varios tipos diferentes de DM
debido a una compleja interaccién entre genética, factores ambientales y estilo de
vida, los factores que contribuyen a la hiperglucemia pueden ser descenso de la

secrecion de la insulina y aumento de glucosa que provoca alteraciones



fisiopatoldgicas secundarias en muchos sistemas organicos y supone una pesada
carga para el individuo que padece la enfermedad y para el sistema sanitario. 7

El control glicémico tradicional de la diabetes muchas veces hace referencia
principalmente a las de cifras séricas de glucosa cercanas a la normalidad (126
mg/dl), descuidando las recomendaciones de guias internacionales, que incluyen
el control estricto de otras variables como la hipertension, Indicé de masa corporal
(28.2), LDL-Col. (130 mg/dl), HDL-Col (51.5), triglicéridos (142 mg/dl), HbA1c
(5.7). 8

Dado que los niveles elevados de glucosa de manera crénica, estan relacionados
con el dano micro y macro vascular, se han establecido metas de glucosa en
ayuno, glucosa postprandial y HbA1c que se deben alcanzar durante el
tratamiento del paciente diabético, esta metas estan basadas en el resultado de
multiples estudios, y aunque se sigue proponiendo la medicién de la glucosa
plasmatica en ayuno y postprandial para el monitoreo de control. La American
Diabetes Association (ADA) recomienda la medicién de al menos dos veces al afio
de este parametro en pacientes que han alcanzado las metas de tratamiento, y
cada 4 meses en pacientes que se encuentran en descontrol.o

La prevencion y el control de las enfermedades crénicas es una necesidad cada
vez mas apremiante de acuerdo con la organizacion mundial de la salud, las
enfermedades cronicas son la principal causa de mortalidad y representan mas de
60 % del total de las defunciones en el mundo.10

Tan sélo en el ultimo afo, este tipo de padecimientos causaron 35 a 56.5 millones

de defunciones en todo el planeta lo que signific6 el doble de defunciones



ocasionadas en conjunto por enfermedades infecciosas, maternas, perinatales y
por desnutricidon.11, 12

En México la diabetes mellitus ocupa el primer lugar en defunciones por afio; se
estim6 una prevalencia nacional de 10.9 % para el afo 2030. Por otra parte los
resultados de la encuesta nacional de salud y nutricion (ENSANUT) 2000
demuestran que la diabetes afecta a la poblacion y a todas las regiones del pais y
estan lejos de ser controlados y detectadas adecuadamente. 13, 14

En la poblacion derechohabiente del instituto mexicano del seguro social, la
prevalencia de DM fue de 10.5 % durante el 2010. En la consulta familiar ocup?¢ el
segundo lugar de demanda y las primeras cinco de egreso hospitalario. 15, 16

El buen o mal funcionamiento de la familia es un factor dinamico que influye en la
conservacion de la salud o en la aparicion de una enfermedad. Asi como en el
adecuado control de enfermedades cronico-degenerativas, como la diabetes tipo
2.

En México la DM tipo Il es un asunto preocupante de salud publica: sus efectos
fisicos y emocionales deterioran la calidad de vida de las personas a lo largo del
proceso de cronicidad. Todo esto implica que las personas que la padecen tengan
una pérdida de salud. Es fundamental reconocer los diferentes factores que
condicionan su control, ya que esta enfermedad es multifactorial. 17, 18

En el primer nivel de atencion el enfoque esta dirigido a la familia y su entorno,
porque es vital estudiar al paciente y su familia, en la que se presentan
interacciones, transacciones, sentimientos, conductas, expectativas, motivaciones
y necesidades del grupo familiar, la interaccion familiar es un factor de influencia

en las enfermedades, incluso en aquellas donde la patologia es claramente

5



biolégica. Existen estudios longitudinales en individuos desde la etapa escolar
hasta la etapa adulta, que demuestran que la adversidad del ambiente, la pobreza
y la conducta agresiva intrafamiliar se asocian con problemas socio vy
psicopatologicos ulteriores, mucho de los cuales se generan en la propia familia
como un conjunto dinamico, contextual y plastico de relaciones y proceso que
afectan de una u otra forma la salud del individuo. 19

La evaluacion de la funcionalidad familiar tiene en medicina familiar caracteristicas
especificas que la diferencian de la que pueden realizarse por otras disciplinas
cientificas, ya que tiene el propdsito fundamental de comprender en forma integral
el contexto en que se producen los problemas de cada paciente que acude a la
consulta y permite reorientar su tratamiento hacia soluciones distintas a las que se
ofrecen tradicionalmente, aportando elementos a la visidn biopsicosocial que
caracteriza la atencién en medicina familiar, con base en estos conceptos se
puede considerar que una familia es funcional cuando cumple con sus funciones
como sistema, y la forma como los integrantes interactuan y se organizan para el
cumplimiento de estas funciones corresponde al estudio de la dinamica familiar. 20
En la dinamica familiar se afecta el comportamiento de cada miembro de la familia.
Sobra decir que un buen equilibrio y un buen funcionamiento propician la
evolucion familiar. En esta imagen evolutiva la familia pasa de una etapa a otra,
enfrentandose dificultades que a su vez se traducen en la acumulacion de factores
estresantes esperados o no. Lo anterior obliga a responder con cambios internos y
externos que permiten transformar a la familia a fin de que afronten las nuevas

circunstancias sin perder su continuidad ni funcionalidad. La imposibilidad de



cambiar ocasiona la incompatibilidad de las tareas evolutivas de los miembros de
la familia, problema que se conoce como disfuncién familiar. 21

Es necesario que los médicos familiares identifiquen oportunamente la disfuncién
familiar para lo cual estos especialistas deben tener la habilidad para interpretar
las dificultades de la familia con el objeto de orientar el manejo y el tratamiento de
éstas desde una perspectiva integral. Identificar los factores de riesgo de la
disfuncion familiar implica la exploracién de los signos y sintomas de enfermedad,
que presente uno o mas integrantes de una familia y que se relacionen con ella o
reflejen una alteracion en la dinamica familiar. 22

La familia es la institucion basica que influye en el desarrollo emocional y brinda
los cimientos para el desarrollo social de cada uno de los integrantes, como
sistema social, estimula y promueve el estado de salud asi como el bienestar de
los integrantes que hacen parte de ella. Al grado en el cual una familia cumpla o
deje de cumplir sus funciones basicas se hablara de funcionalidad o
disfuncionalidad familiar. La disfuncién familiar es una problematica emergente
este fendmeno pudiera relacionarse con las exigencias permanentes de los
pacientes y de la misma familias, ademas de la capacidad de articular un
mecanismo para enfrentar las situaciones de estrés cuyo objetivo es restablecer el
equilibrio para lograr volver a la salud y asi poder cumplir con el rol que a cada
uno le compete. 23, 24

Por lo que se estudié a la familia como un grupo de personas relacionados con un
ambito biopsicosocial, integrada por un numero variable de personas, ligadas por

vinculos de consanguinidad, matrimonio o union, que viven bajo el mismo techo,



donde se estudid el tipo de disfuncion que presenta y del eje del estudio, utilizando
el instrumento de evaluacion de funcionalidad familiar como el faces Ill. 25

Es una escala de evaluacion que integra 3 dimensiones de la vida familiar:
cohesion, adaptabilidad, comunicacion, la funcionalidad se identifica mediante la
capacidad que tienen las familias para moverse dentro del modelo como
resultados de factores de estrés normativo y no normativo, con facil de aplicacion

y da una calificacion de disfuncion familiar de severa, moderada y funcional. 26



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION

La prevalencia en México de DM es de 6.4 millones, equivalentes al 9.1 por ciento
de la poblacion mayor de 20 afios. Significa que al sumar a los individuos que
desconocen su condicidén de diabéticos, la prevalencia de la enfermedad en el pais
es de 18 por ciento; 8 puntos mas que en 2006, reveld la Encuesta Nacional de
Salud y Nutricion (Ensanut) 2012.

En Nuevo ledén la prevalencia de DM es del 11.4 por ciento, por lo que sigue
siendo un reto para la salud publica de nuestro pais, la prevencion y control de la
diabetes, afectando con mayor intensidad a los grupos vulnerables, como son
nivel socioecondémico bajo, escolaridad minima. La dinamica familiar es un
conjunto de fuerzas positivas 0 negativas que influyen en el comportamiento de
cada integrante, haciendo que las funciones estén bien o mal como unidad, en la
dindamica familiar normal o funcional se mezclan sentimientos, comportamientos y
expectativas que permiten a cada integrante de la familia desarrollarse como
individuo, en cambio, las familias disfuncionales se caracterizan por una rigidez
que no se permite revisar alternativas de conducta y entonces las demandas de
cambio generan estrés, descompensacion y sintomas. Por lo cual nos hacemos la
siguiente pregunta.

¢, Qué relacion existe entre funcionalidad familiar y control glicémico en la UMF

C/ME No 667



JUSTIFICACION

En nuestra unidad de medicina familiar hay 5454 pacientes diabéticos de los
cuales solo un 55 % se encuentran en control glicémico.

La familia, como unidad social intermedia entre el individuo y la comunidad, se
convierte en un medio que puede incidir favorablemente en el proceso salud-
enfermedad. La familia cumple con diversas funciones como la econdmica, la
bioldgica, la educativa y la satisfaccion de necesidades afectivas y espirituales
desempefiadas por el grupo familiar las cuales son relevantes, ya que a través de
ellas se desarrollan valores, creencias, conocimientos, criterios y juicios, que
determinan la salud de los individuos y del colectivo de sus sociedades. En
nuestro estudio con pacientes diabéticos observamos que los enfermos que
perciben apoyo. Por parte de su red social, en aspectos de dieta y régimen
meédico, podran tener conductas de autocuidado, para un mejor control metabdlico

y con valores mas bajos en su glucosa.
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OBJETIVOS

Objetivo General
¢ |dentificar la relacion entre la funcionalidad familiar y control glicémico en el

paciente diabético tipo 2.

Objetivos especificos
e Conocer el valor glicémico en los pacientes diabéticos tipo 2
¢ |dentificar el grado de funcionalidad familiar en el paciente diabético tipo 2
e Conocer el grado de funcionalidad familiar por género

¢ |dentificar el tipo de familia.

11



HIPOTESIS

Hipoétesis alterna

La funcionalidad familiar en los pacientes diabéticos tipo 2 en la unidad médica
familiar No. 66, tienen relacién con su control glicémico

Hipétesis nula

La funcionalidad familiar en los pacientes diabéticos tipo 2 en la unidad médica

familiar No. 66, no tienen relacion con su control glicémico

12



METODOLOGIA

Es un estudio descriptivo, observacional y prospectivo en 250 Pacientes con
glicemias mayores de 125 mg/dl con Diabetes Mellitus tipo 2, de mas de 30 afios
de edad, que estan adscriptos a la UMF C/ME, No 66 del IMSS. La muestra fue
obtenida por muestreo no probabilistico por conveniencia, la escala utilizada fue
FACES Il aplicada durante los meses Junio, Julio y Agosto de 2014. Los criterios
de inclusién fueron los siguientes: Ambos Géneros, pacientes que sepan leer y
escribir, edad 30 afios y mas, que acepten participar en el estudio, paciente con
descontrol glicémico en los ultimos 3 meses, que acepten participar en el estudio y
que acepten firmar el consentimiento informado. Los criterios de exclusién fueron
los pacientes con trastornos mentales (Demencia senil, esquizofrenia, Alzheimer),
pacientes con Insuficiencia renal aguda y crénica, pacientes con dialisis peritoneal
y dentro de los criterios de eliminacion: pacientes que no acudan al laboratorio y

encuestas incompletas.

Los datos obtenidos se analizaron utilizando estadistica descriptiva mediante el

Software Excel
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VARIABLES DEL ESTUDIO

tareas que le
corresponde
realizar a los
integrantes de
la familia como
un todo. El
cumplimiento
de esta funcion
permite la
interaccion con

otros sistemas

integra 3
dimensiones de
la vida familiar:

cohesion,

adaptabilidad,
comunicacion.
La funcionalidad
se identifica
mediante la
capacidad que
tienen las

Tipo de Definiciéon Definicién Escala de Fuente de
variable Conceptual Operacional Medicién Informacion
Descontrol en| Padecimiento Aquellos Cuantitativa Expediente
las cifras de cuya pacientes que |126-150 electronico
glucosa. caracteristica | estan con valor |151-199
sobresaliente | glicémico mayor | 200-250
esla de 126 mg/dl. |[251-300
hiperglucemia 301-mas
que resulta de
defectos en la
secrecion de
insulina, la
accion de la
misma o
ambos.
Funcionalidad| Se define a Escala de Cualitativa Test de
familiar través de las | evaluacion que nominal FACES Ill

Balanceada o
funcionales.
Rango Medio o
Moderadamente
Disfuncionales y
Extremas o
Severamente

Disfuncionales
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sociales.

familias para
moverse dentro
del modelo
como resultados
de factores de
estrés normativo
y no normativo,

facil de aplicar

Edad Ordinal | Tiempo que ha | Tiempo que ha Ordinal Encuesta
vivido una vivido una 1.30-40
persona persona hasta el | 2.41-50
momento del |3.51-60
estudio 4.61-70
5.71-80
6.81-mas
Genero Conjunto de Conjunto de Nominal Encuesta

diferencias
bioldgicas entre
individuos de la
misma especie
y que se
complementan
para la
reproduccion

seres
pertenecientes.
Femenino o

Masculino

1.- Femenino

2.- Masculino
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Concepto de

Familia

Es un grupo
social,
organizado
como un
sistema abierto,
constituido por
un numero
variable de
miembros, que
la mayoria de
los casos
conviven en un
mismo lugar,
vinculados por
lazos
consanguineos,
legales y/o de
afinidad

Grupo de
integrantes que
viven con el
paciente

diabético.

Cualitativa
1.Con
Parentesco
Nuclear
Nuclear simple
Nuclear
numerosa
Reconstruida
Monoparental
Monoparental
extendida
Extensa
Extensa
compuesta
No parenteral
2.Sin
Parentesco

Monoparental

Clasificacion
de las

familias
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INSTRUMENTOS DE RECOLECCION

Escalas de evaluaciéon de adaptabilidad y cohesion familiar (FACES Ill). Fue
desarrollado con la finalidad de facilitar el enlace entre la practica clinica, la teoria
y la investigacion con familias, integra tres dimensiones de la funcionalidad
familiar: Adaptabilidad: habilidad de un sistema familiar para cambiar su estructura
de poder, sus roles y sus reglas de relaciones en respuesta al estrés situacional o
de desarrollo. Cohesién: grado de vinculacién emocional que tienen los miembros
de los sistemas familiares entre si; grado de autonomia individual que puede
experimentar una persona dentro de la familia.

Comunicacion: la cohesion y la adaptabilidad son las dimensiones principales, en
tanto que la comunicacion favorece el mantenimiento 6ptimo de las otras dos.

El modelo circunflejo dio lugar a un paquete de instrumentos de evaluacién, entre
los cuales se incluye FACES lll, que es un instrumento de auto aplicacion que
evalua las dos principales funciones a través de 20 reactivos (10 para
adaptabilidad y 10 para cohesion). Cuenta con una escala que incluye cinco
opciones (nunca, casi hunca, algunas veces, casi siempre, siempre).

Aplicacion: el cuestionario se aplica a personas mayores de 10 afos, que sean
miembros de familias con hijos y que sepan leer y escribir, se pide al entrevistado
que responda las preguntas de acuerdo con la escala de calificaciones aparecen
en la parte superior del cuestionario (de 1 a 5), considerando cada aseveracién
con la relacion a su familia, se debe contestar el cuestionario en cuanto a la forma
en que el entrevistado considera que su familia reacciona en forma habitual, no de

la manera en que piensa que deberia reaccionar. El encuestador se abstendra de

17



dar lectura el cuestionario, permitiendo que la persona entrevistada lo haga por si
mima.

Calificacion: la calificacion en cohesion es igual a la suma de los puntajes
obtenidos en los items nones, la de adaptabilidad lo es a la de los items pares.
Una vez hecha la suma correspondiente a las dos dimensiones, se obtendran
calificaciones de 40 puntos para cohesion y 27 para adaptabilidad que
corresponde a familias semi relacionadas y familias flexibles.

Un modelo que evalua exclusivamente la funcionalidad de la pareja es el
instrumento de evaluaciéon del subsistema conyugal. Aborda las principales
funciones que dicho subsistema debe llevar a cabo. A cada funcién se agrega un
criterio cuantitativo de evaluacion a través de algunos indicadores, sumando los
puntajes da disfunciones como pareja severamente disfuncional, pareja con

disfuncién moderada, pareja funcional.

18



ASPECTOS ETICOS

Consideraciones éticas. El estudio se realizara de acuerdo, con la declaracion de
Helsinki modificada en Tokio, sobre investigacion biomédica no terapéutica en
sujetos Humanos. Incluyendo las ultimas enmiendas, también se realizara de
acuerdo con el reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigacion
para la salud en su titulo segundo, capitulo primero, articulo 16, articulo 17,
fraccion 11, 1l y en la obligacion de los investigadores clinicos. El presente estudio
se ajusta a las normas institucionales en materia de investigacion cientifica, por lo
tanto, se realizara, hasta que haya sido aprobado por la comision institucional, de
ética e investigacion. La informacion se manejara de forma andénima, no se
difundiran los resultados sin previo consentimiento del participante aun para fines
de investigacion. En el caso que algun participante no acepte participar en forma

voluntaria en la investigacion, no se le coaccionara.

En el presente estudio se investigara si existe relacion entre funcionalidad familiar

y control glicémico.
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RESULTADOS

Se realiz6é un estudio descriptivo no probabilistico por cuota en un periodo de (3
meses) a 250 pacientes diabéticos de mas de 30 afos, con descontrol de glucosa,
de los cuales 173 fueron del género femenino (69.20 %) y 77 el género masculino

(30.8 %) del total de la muestra. (Tabla 1 y Grafica 1)

Del total de los datos sociodemograficos se encontré en los rangos de edad, en
las encuestas realizadas de: un 33.20 % (83 pacientes) entre 51 a 60 afos, 25.2
% (63 pacientes) de 41 a 50 afios, 20 % (50 pacientes), de 61 a 70 afios, 14 % (35
pacientes) son de 30 a 40 afos, 6 % (15 pacientes) mas de 71 a 80 afos, 1 % (4

pacientes) con edad de 81 afilos o mas. (Tabla 2)

En la aplicacién del instrumento de evaluacion de funcionalidad familiar FACES llI,
dio 193 pacientes con funcionalidad familiar (Balanceadas) y 57 pacientes con
disfuncionalidad familiar (Extremas) y Moderadamente Disfuncionales no se

obtienen en la U.M.F. C/ME No. 66. (Tabla 3 y Grafica 2)

Del total de pacientes en la clasificacion de Adaptabilidad fueron flexibles un 44.4
% (111 pacientes), Cadticos 25.6 % (64 pacientes), Estructurado 17.2 % (43

pacientes), Rigido 12.8 % (32 pacientes).

Con respecto a la clasificacion de Cohesién fueron relacionados 35.29 % (78
pacientes). No relacionados 32.58 % (72 pacientes), Semi relacionado 32.13 %

(71 pacientes). Apegada 11.6 % (29 pacientes). (Tabla 4)

En la relacion con el nivel de glucosa en rangos de 126 a 150 mg/dl son 25.6 %

(64 pacientes), con 151 a 199 mg/dl 44 %(110 pacientes), en 200 a 250 mg/dl 24
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%(60 pacientes), 251 a 300 mg/dl 4.8 % (12 pacientes), y por ultimo de 301 mg/dI

0 mas, 1.6 %(4 pacientes). (Tabla 5 y Grafica 3)

De acuerdo a la tipologia familiar del total de pacientes se encontraron a las
familias: nuclear simple con 66.4 % (166 pacientes), Monoparental extendida 14
% (35 pacientes), Monoparental 6.4 %(16 pacientes), Nuclear extensa
ascendente 4.8 % (13 pacientes), Persona que vive sola 3,6 % (9 paciente),
Nuclear extensa descendente 2,4 % (6 pacientes), Reconstruida 1.2 %(3

paciente), No parental 0.40 % (1 paciente) (Tabla 6 y Grafica 4)

Se obtuvieron 57 pacientes con Disfuncion familiar del género femenino 75.4% (43

pacientes), y masculinos 24.56 % (14 pacientes) (Tabla 7 y Grafica 5)

Los hallazgos encontrados en las encuestas realizadas del instrumento de
medicidon de funcionalidad familiar FACES Ill son, con Disfuncion familiar en los
rangos de edad. Con un 35.09 % (20 pacientes) entre 51 a 60 afios, 29.82 % (17
pacientes) de 41 a 50 anos, 17.54 % (10 pacientes) que van de 31 a 40 anos,
10.53 % (6 pacientes) son de 61 a 70 anos, 7.02 % (4 pacientes) mas de 71 a 80

afios. (Tabla 8)

Del total de pacientes con Disfuncion familiar (Extremas) en la clasificacion de
Adaptabilidad fueron Cadticos 54.91 % (37 pacientes), Rigido 35.09 % (20
pacientes).Y con respecto a la clasificacion de Cohesion fueron, No relacionados

68.42 % (39 pacientes), Apegada 31.58 % (18 pacientes). (Tabla 9)

En la relacion con Disfuncién familiar (Extremas) con el nivel de glucosa en rangos

de 126 a 150 mg/dl (4 pacientes) 7.02 %, 151 a 199 mg/dl (21 pacientes) 36.84%,
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200 a 250 mg/dl (22 pacientes) 38.6 %, 251 a 300 mg/dl (8 pacientes) 14.04 %,

301 mg/dl o mas (2 pacientes) 3.51 %. (Tabla 10 y Grafica 6)

En la tipologia familiar del total de pacientes con Disfuncion familiar (Extremas) se
presentaron: nuclear simple (30 pacientes) 52.63 %. Monoparental extendida (8
pacientes) 14.04 %. Persona que vive sola (8 pacientes) 14.04 %. Monoparental (4
pacientes) 7.2 %. Nuclear extensa descendente (4 pacientes) 7.2%. Reconstruida

(3 paciente) 5.26 %. (Tabla 11 y Grafica 7)
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Sexo Cantidad %
1. Masculino 71 28.40%
2. Femenino 179 71.60%
Toral 250 100.00%
Tabla 1 Distribucién total por sexo.
CANTIDAD
H 1. MASCULINO
m 2. FEMENINO
Grafica 1 Distribucién total por sexo
Edad Cantidad %
1.30 A 40 afios 35 14.00%
2. 41 A 50 anos 63 25.20%
3.51 A 60 afios 83 33.20%
4.61 A 70 adnos 49 19.60%
5.71 A 80 afios 16 6.40%
6. 81 afios y mas 4 1.60%
Total 250 100.00%

Tabla 2 Distribucién total por edad.
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Funcionalidad Familiar

Cantidad

%

1. Funcionalidad (Balanceadas) 193 77.20%
2.Disfuncionalidad (Extremas) 57 22.80%
Total 250 100.00%

Tabla 3 Distribuciéon Total de Funcionalidad familiar

CANTIDAD

H 1. FUNCIONAL

m 2.DISFUNCIONALIDAD

Grafica 2 Distribucion Total de Funcionalidad familiar

FACES CANTIDAD %
ADAPTABILIDAD 1.RIGIDA (BAJA) 34 13.60%
ADAPTABILIDAD 2.ESTRUCTURADO 48 19.20%
ADAPTABILIDAD 3.FLEXIBLE 105 42.00%
ADAPTABILIDAD .4.CAOTICA (ALTA) 63 25.20%
TOTAL 250
COHESION 1.NO RELQCIONADO(BAJA) 73 29.20%
COHESION 2.SEMIRRELACIONADO 74 29.60%
COHESION 3.RELACIONADO 72 28.80%
COHESION 4. APEGADO(ALTA) 31 12.40%
TOTAL 250

Tabla 4 Distribucién del Faces Il
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GLUCOSA MG/DL CANTIDAD %
1.126 A 150 MG/DL 74 29.60%
2.151 A 199 MG/DL 101 40.40%
3. 200 A 250 MG/DL 59 23.60%
4.251 A 300 MG/DL 12 4.80%
5.301 0 MAS 4 1.60%
Tabla 5 Distribucién por Glucosa
%
5.301 0 MAS h
4.251A300 MG/DL
3.200A250 Me/oL [N
%
2.151A199 Me/oL NI
1.126 A 150 MG/DL
0.00% 10.00% 20.00% 30.00% 40.00% 50.00%

Grafica 3 Distribucion por Glucosa
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TIPOLOGIA FAMILIAR

CANTIDAD

%

1.NUCLEAR 0 0.00%
2. NUCLEAR SIMPLE 166 66.40%
3. NUCLEAR NUMEROSA 2 0.80%
4. RECONSTRUIDA 3 1.20%
5. MONOPARENTAL 16 6.40%
6. MONOPARENTAL EXTENDIDA 35 14.00%
7. MONOPARENTAL EXT. COMPUESTA 0 0.00%
8. EXTENSA 0 0.00%
9. EXTENSA COMPUESTA 0 0.00%
10. NO PARENTAL 1 0.40%
11. MONOPARENTAL EXT. SIN

PARENTESCO 0 0.00%
12. GRUPOS SIMILARES 0 0.00%
13.NUCLEAR EXTENSA ASCENDENTE 12 4.80%
14. NUCLEAR EXTENSA DESCENDENTE 6 2.40%
15. EXTENSA COLATERAL 0 0.00%
16. PERSONA QUE VIVE SOLA 9 3.60%

Tabla 6 Distribucion por Tipologia Familiar

15. EXTENSA COLATERAL
13.NUCLEAR EXTENSA...
11. MONOPARENTAL EXT. SIN...
9. EXTENSA COMPUESTA
7. MONOPARENTAL EXT....
5. MONOPARENTAL

3. NUCLEAR NUMEROSA
1.NUCLEAR

%

0.00%94.0.00%0.00%0.00%0.00%0.00%0.00%0.00%

%

Grafica 4 Distribucion por Tipologia Familiar
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SEXO CANTIDAD %
1. MASCULINO 14 24.56%
2. FEMENINO 43 75.44%

Tabla 7 Distribucién por sexo con Disfuncionalidad (Extremas)

m 1. MASCULINO
m 2. FEMENINO

Grafica 5 Distribucion por sexo con Disfuncionalidad (Extremas)

EDAD CANTIDAD %
1.30 A 40 ANOS 10 17.54%
2.41 A 50 ANOS 17 29.82%
3.51 A 60 ANOS 20 35.09%
4.61 A 70 ANOS 6 10.53%
5.71 A 80 ANOS 4 7.02%
6.81 ANOS O MAS 0 0.00%

Tabla 8 Distribucién por sexo con Disfuncionalidad (Extremas)
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FACES CANTIDAD %

ADAPTABILIDAD 1.RIGIDA (BAJA) 20 35.09%
ADAPTABILIDAD 2.ESTRUCTURADO 0 0.00%
ADAPTABILIDAD 3.FLEXIBLE 0 0.00%
ADAPTABILIDAD .4.CAOTICA (ALTA) 37 64.91%
TOTAL 57

COHESION 1.NO RELQCIONADO(BAJA) 39 68.42%
COHESION 2.SEMIRRELACIONADO 0 0.00%
COHESION 3.RELACIONADO 0 0.00%
COHESION 4. APEGADO(ALTA) 18 31.58%
TOTAL 57

Tabla 9 Distribucion por FACES Il con Disfuncionalidad (Extremas)

GLUCOSA MG/DL CANTIDAD %
1.126 A 150 MG/DL 4 7.02%
2.151 A 199 MG/DL 21 36.84%
3.200 A 250 MG/DL 22 38.60%
4.251 A 300 MG/DL 8 14.04%
5.301 O MAS 2 3.51%

Tabla 10 Distribucion por Glucosa con Disfuncion (Extremas)

4.80% - 1.60%

m1.126 A 150 MG/DL
m2.151 A 199 MG/DL
= 3.200 A 250 MG/DL
m 4. 251 A 300 MG/DL
m5.301 0 MAS

Grafica 6 Distribuciéon por Glucosa con Disfuncién (Extremas)
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TIPOLOGIA FAMILIAR CANTIDAD %
1.NUCLEAR 0 0.00%
2. NUCLEAR SIMPLE 30 52.63%
3. NUCLEAR NUMEROSA 0 0.00%
4. RECONSTRUIDA 3 5.26%
5. MONOPARENTAL 4 7.02%
6. MONOPARENTAL EXTENDIDA 8 14.04%
7. MONOPARENTAL EXT. COMPUESTA 0 0.00%
8. EXTENSA 0 0.00%
9. EXTENSA COMPUESTA 0 0.00%
10. NO PARENTAL 0 0.00%
11. MONOPARENTAL EXT. SIN
PARENTESCO 0 0.00%
12. GRUPOS SIMILARES 0 0.00%
13.NUCLEAR EXTENSA ASCENDENTE 0 0.00%
14. NUCLEAR EXTENSA DESCENDENTE 4 7.02%
15. EXTENSA COLATERAL 0 0.00%
16. PERSONA QUE VIVE SOLA 8 14.04%

Tabla 11 Distribucién por Tipologia Familiar con Disfuncién (Extremas)

0.00%

0.00% 14.04%

m 1.NUCLEAR

m 2. NUCLEAR SIMPLE

3. NUCLEAR NUMEROSA

H 4. RECONSTRUIDA

m 5. MONOPARENTAL

B 6. MONOPARENTAL
EXTENDIDA

Grafica 7 Distribucion por Tipologia Familiar con Disfuncién (Extremas)
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DISCUSION

Con los resultados obtenidos en el presente estudio se encontrd relaciéon con lo
publicado a nivel internacional y nacional. Después de analizar la relacién entre
funcionalidad familiar y control de glicémico en el paciente diabético tipo 2, se
obtuvieron cifras muy similares a reportes previos, donde queda de manifiesto un
gran porcentaje de diabéticos cursan sistematicamente con cifras que
corresponden a descontrol, como lo menciona Méndez — Lopez.

De acuerdo al grado de Funcionalidad familiar en el paciente diabético tipo 2, se
encontré en la publicacion de Méndez - Lopez las familias con disfuncion
familiar correspondieron a la mitad de la muestra de 300 pacientes el 50 % , en
comparaciéon con nuestro estudio se reporta una cuarta parte de las familias con
disfuncién familiar de 250 pacientes el 22.8 %, por lo que pone de manifiesto el
impacto que esta enfermedad tiene en la vida familiar.

El grado de funcionalidad familiar por género, del grupo de total de pacientes (250)
de 77 participantes masculinos, el 24.56 % (14 pacientes) tienen disfuncion
familiar. De 173 mujeres con el 74.44 % (43 pacientes) con disfuncion familiar a
diferencia del estudio Méndez y Lopez, donde predominaron la mujeres 3 a 1 en
hombres.

Para la identificacion del tipo de familia en nuestro estudio fue; con disfuncién
familiar es mas representativa en un 52.63 % la familia nuclear simple,
compartiendo el mismo porcentaje la persona que vive sola y la familia mono

parental extendida en un 14.4 %, en el estudio de Méndez y Lépez menciona que
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la mayoria de las familia son nuclear simple en un 45.5 %, encontrando relacion

con lo publicado y lo encontrado en nuestro estudio.
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CONCLUSIONES

La diabetes mellitus es un problema de salud publica en paises desarrollados y
subdesarrollados, el promedio de edad de pacientes estudiados pone de
manifiesto que esta enfermedad afecta a la poblacion econémicamente activa con
porcentaje del 82.45 % y con niveles de glucosa en valores altos de un 75. 44 %
con un gran porcentaje de diabéticos con cifras que corresponden a un mal
control, lo que incrementa el riesgo para las complicaciones agudas y cronicas de
la enfermedad.

Con los resultados obtenidos en el presente estudio se demuestra que la diabetes
mellitus es mas grave de lo que se pensaba, en lo que al aspecto emocional y la
convivencia con la familia influye en el control de su enfermedad. Si a la funcién
familiar se produce una alteracion que ocasione una disfuncién, esta sera un factor
adicional a los ya conocidos y relacionados con aspectos genéticos,
biopsicosociales y ambientales (familia, socio econdmicos, educativo,
demografico, etc.) por lo cual debemos identificar el riesgo para la proteccién de
los pacientes diabetes.

Es importante que después de los resultados de este estudio, se realice una
estrategia para determinar la disfuncién familiar y se hagan acciones para prevenir

o ayudar al paciente.
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ANEXOS

INSTRUMENTO DE RECOLECION
FACES Il
1 nunca 2 casi nunca 3 algunas veces 4 casi siempre 5 siempre

DESCRIBA A SU FAMILIA:

1 Los miembros de la familia se dan apoyo entre si.

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

3 Aceptamos las amistades de los demas miembros de la familia.

4 Los hijos pueden opinar en cuanto a su disciplina.

5 Nos gusta convivir solamente con los familiares cercanos.

6 Cualquier miembro de la familia puede tomar la autoridad.

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

8 Nuestra familia cambia el modo de hacer sus cosas.

9 Nos gusta pasar el tiempo libre en familia.

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

11 nos sentimos unidos.

12 En nuestra familia los hijos toman las lecciones.

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

14 En nuestra familia las reglas cambian.

15 Con facilidad podemos planear actividades en familia.

16 Intercambiamos los quehaceres del hogar entre nosotros.

17 Consultamos unos con otros para la toma de decisiones.

18 En nuestra familia es dificil identificar quien tiene la autoridad.

19 La union familiar es muy importante.

20 Es dificil decir quien hace las labores del hogar.
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Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que recibira al participar en el estudio:
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CON DIABETES COMO PARTE DE SU TRATAMIENTO INTEGRAL. SE DARAN A CONOCER LOS RESULTADOS
DE ESTA INVESTIGACION EN SESIONES ACADEMICAS Y SE PUBLICARA EN CASO DE SER SOLICITADO.

LA PARTICIPACION SE LLEVARA A CABO DE MANERA VOLUNTARIA DE IGUAL MANERA SE PODRA RETIRAR
DEL ESTUDIO EN EL MOMENTO EN QUE EL PARTICIPANTE ASI LO DECIDA SIN TEMOR A REPRESALIAS.

LOS DATOS PERSONALES QUE SE RECABAN EN EL ESTUDIO SON CONFIDENCIALES Y SOLO SE PUBLICARAN
CON FINES ESTADUISTICOS RESPALDADOS POR LO S PRINCIPIOS ETICOS EN LA DECLARACION DE
HELSINSKI

NO APLICA
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No autorizo que se tome la muestra.
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Clave: 2810-009-013
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RESUMEN

Titulo: Relacion entre Funcionalidad Familiar y control Glicémico.

Introduccion: La diabetes mellitus es un grupo de trastornos metabdlicos con
niveles elevados de glucosa de manera cronica, relacionados con el dafio micro y
macro vascular, se han establecido metas de glucosa en ayuno, glucosa
postprandial y HbA1c que se deben alcanzar durante el tratamiento del paciente
diabético, la ADA recomienda cada 4 meses la medicion de glucosa en pacientes
descontrolados. La prevalencia en México de DM es de 9.1 % de la poblacién
mayor de 20 afos y en Nuevo Ledn del 11,4 %, por lo que es un reto para salud
publica de nuestro pais, la prevencion y control de la diabetes, afectando a las
poblaciones de bajos recursos. La dinamica familiar consiste en un conjunto de
fuerzas positivas o negativas que influyen en el comportamiento de cada miembro,
en la dinamica familiar funcional se mezclan sentimientos, comportamientos vy
expectativas de cada integrante, las familias disfuncionales (Extremas) se
caracterizan por una rigidez que no se permiten revisar alternativas de conducta y
entonces las demandas de cambio generan estrés, descompensacion y sintomas.
Por lo que es importante estudiar al paciente diabético y su familia, utilizando el
instrumento de evaluacion de funcionalidad familiar faces llI.

Objetivo: |dentificar la relacién entre funcionalidad familiar y control glicémico en
el paciente diabético tipo 2.

Material y Métodos: Es un estudio por cuotas de relacién no probabilistico por
conveniencia y por un tiempo de tres meses, en pacientes diabéticos tipo 2, de
mas de 30 afos de edad que pertenecen a la UMF C/ME No. 66, que cumplan con
los criterios de seleccion, el numero de paciente se obtendra a traves del sistema
operativo sistema de informacion médica operativa; los pacientes aceptaron
participar en el estudio mediante la firma de un consentimiento informado, se
excluyeron los pacientes con trastornos mentales.

Resultados: En 250 pacientes diabéticos con descontrol de glucosa, de los cuales
173 fueron del género femenino (69.20 %) y 77 el género masculino (30.8 %), en
la aplicacion del instrumento de evaluacion de funcionalidad familiar FACES Il dio
193 pacientes con funcionalidad familiar (Balanceadas) y 57 pacientes con
disfuncionalidad familiar (Extremas), y de acuerdo a la tipologia familiar del total de
pacientes se encontraron a las familias: nuclear simple con 66.4 % (166
pacientes), Monoparental extendida 14 % (35 pacientes), Monoparental 6.4
%(16 pacientes), Nuclear extensa ascendente 4.8 % (13 pacientes), Persona que
vive sola 3,6 % (9 paciente), Nuclear extensa descendente 2,4 % (6 pacientes),
Reconstruida 1.2 %(3 paciente), No parental 0.40 % (1 paciente).

Conclusiones: Con los resultados obtenidos en el presente estudio se demuestra
que la diabetes mellitus es mas grave de lo que se pensaba, en lo que al aspecto
emocional y la convivencia con la familia influye en el control de su enfermedad.
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