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MARCO TEORICO.-

Segun | a Norma Oficial M exicana N OM-015-SSA2-1994, P ara |l a prevencion,

tratamiento y control de la diabetes, se denomina:’

Alteracion del metabolismo de la glucosa, a la glucosa alterada, en ayuno, o
a la intolerancia a la glucosa. Ambas condiciones son procesos metabolicos
intermedios entre la ausencia y la presencia de diabetes.

Diabetes, al a enfermedad s istémica, ¢ ronico-degenerativa, de c aracter
heterogéneo, ¢ on g rados v ariables d e pr edisposicion hereditariay c on
participacion de di versos f actores ambientales, y q ue s e c aracteriza por
hiperglucemia cronica debido a | a deficiencia en Ia produccién o accién de
lainsulina, | o que afecta al metabolismo i ntermedio de | os hidratosd e
carbono, proteinas y grasas.

Diabetes tipo 2, al tipo de diabetes en la que hay capacidad residual de
secrecion d e i nsulina, per o s us ni veles n o s uperan | ar esistenciaal a
insulina ¢ oncomitante, i nsuficiencia r elativa de s ecrecion d e i nsulina o
cuando coexisten ambas posibilidades y aparece la hiperglucemia.
Resistencia a la insulina, a la disminucion de la accion de esta hormona en
los tejidos muscular, hepatico y adiposo.

Sindrome metabdlico, a las diversas manifestaciones y entidades con una
caracteristica comun: resistencia a la insulina. Dentro de estas entidades se
encuentran: H TA, obesidad, di slipidemia, hi peruricemia, diabetes o
intoleranciaal a g lucosa, el evacion d e fibrindgeno, microalbuminuria,
elevacion del factor de von Willebrand, elevacion de ferritina y aumento del
PAI-1.]

La diabetes mellitus tipo 2 es un trastorno metabdlico multifactorial. Se caracteriza

por hiperglucemia cronica, resistencia a la insulina y un defecto en la secrecion de

insulina. La prevalencia de di abetes mellitus tipo 2 es ta aumentando en todo el

mundo, en nuestro pais se registra un aumento desde 7.5% en 2001 hasta 10.7 en

2010, en gran parte debido al incremento de la obesidad y a la alta frecuencia de
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sedentarismo e n | a p oblacion. 2 La pr evencion el di agnéstico t emprano,y el
tratamiento s on muy i mportante en | os p acientes con di abetes m ellitus tipo 2.
Muchas de las complicaciones asociadas con la diabetes, tales como nefropatia,
retinopatia, ne uropatia, en fermedad c ardiovascular, ev ento v ascular c erebral, y
muerte, pueden s er retrasadas o prevenidas c on t ratamiento apropiado de la

elevacion de la presion arterial, lipidos y glucosa sanguinea.’

Frecuentemente, ¢ uando s e menciona c ontrol de di abetes s e pi ensa ene |
seguimiento de cifras glucémicas cercanas a la normalidad y se descuidan otras
variables der iesgo ¢ ardiovascularc omos on hi pertension, obes idady

dislipidemia.* Diversos es tudios ha nd emostrado enq ue | os pacientes q ue
presentan obesidad abdominal, se ha encontrado la presencia de acidos grasos
libres y que éstos p uedan resultar e n i nsulinoresistencia en el musculoy en el
higado, c on aumento de t riglicéridos y aum ento de s ecrecion dei nsulinay
anormalidades v asculares. A simismo al gunos ot ros es tudios ¢ onfirman| a
necesidad de mejorar los controles integrales de riesgo cardiovascular de manera
complementaria a los es pecificos para ni veles g lucémicos, p ara as i pr ocurar
asegurar una m ejor calidad dev ida pr esentey futura d e es tos pac ientes,
desarrollo de menor cantidad de complicaciones y optimizacion de recursos fisicos

y profesionales.

La diabetes tipo 2 ha emergido como un diagndstico entre los adolescentes en los
Estados U nidos, particularmente entre los grupos minoritarios y concurrente con
una bi en doc umentada epi demia de s obrepesoy obes idad.®> Ali gual quelos
adultos la progresién de la enfermedad esta relacionada a los efectos en la funcion
de las células be ta p ancreaticas y al a sensibilidad al ainsulina alterada. Lo s
adultos tienen una pérdida estimada del 50 al 75% de la funcion de | as células
beta pancreaticas. Los casos pediatricos sugieren una mas rapida disminucién de
la funcion de las células beta, asimismo es bien sabido que entre los jovenes con
diabetes mellitus tipo 2 s e requiere u na terapia i ntensiva mas tempranaen el

proceso de la enfermedad.®



En el control y s eguimiento el paciente diabético s e pr ecisa | a r ealizacion de
examenes an aliticos par al a v aloracion de di stintos p arametros: el ¢ ontrol
glucémico, mediante la determinacién de la hemoglobina glucosilada, el control del
perfil lipidico, estudiar si hay afectacion de la funcion renal y descartar alteraciones
tiroideas.” Los criterios para evaluar el control de | a diabetes forman parte de los
programas institucionales de M éxico e i ncluyen, en | a mayoria de los casos, |la
medicién de cinco variables: glucosa, colesterol total, triglicéridos, indice de masa

corporal y presion arterial.®

Las guias de practica clinica, desde las mas antiguas hasta las mas recientes han
otorgado u na ex traordinaria i mportancia al v alor de | a hem oglobina g lucosilada

como imagen de control glucémico, aunque no siempre en el mismo nivel.

Casi el 50% de | os pacientes con diabetes tipo 2 t ienen cifras de he moglobina
glucosilada p or e ncima d e | 0 q ue g eneralmente s e r ecomienda. Los o bjetivos
actuales de | ast erapias de di abetes m ellitus tipo 2 es r educirl as cifras de
hemoglobina glucosilada a menos de 7% o igual o menor de 6. 5% de acuerdo a
los | ineamientos es tablecidos por| a asociacion a mericana de diabetesy | a
asociacion americana de en  docrindlogos ¢ linicos/colegio am ericanod e

endocrinologia.’

En M éxico, | a diabetes s e ha c onvertido en| a primera c ausade m uerte all
contribuirc on 1 2% d el t otal de muertes. S e es tim6é parael afo2 030 u na
prevalencia nacional de 10.9% y tan solo en 2002 s e registraron 114 .6 nuevos
casos por cada 100,000 habitantes. En el am bito s ocioecondmico s e des criben
pérdidas de 264,000 afos de vida saludables por muerte prematurasy 171,000
por discapacidad en diabéticos de mas de 45 afos. Las pérdidas para los servicios
de la salud son del orden de los 318 millones de ddlares por afo, la atencién de

esta enfermedad cuesta a los sistemas de salud hasta el 15% del total de sus



recursos y es el rubro del gasto m as i mportante del | MSS. Este costo enla
atencion s e d ebe principalmente al as complicaciones s ecundariasd el a
enfermedad. E s nec esaria una or ientacion de las es trategias d e intervencion
terapéutica para retrasar el desarrollo del dafio a nivel macroy micro vascular,
para di sminuir as i | os c ostos de at encién per sonales y familiares, y e vitarla

pérdida de productividad individual.'

El primer censo de pacientes diabéticos, realizado en 2004 por el IMSS, estim6
un total de 2,334,340 personas afectadas por esta enfermedad. En ese mismo afo
se ot orgaron 8. 54 millones d e c onsultas de medicina familiar para c asos d e
diabetes, equivalentes a 13.0% del total de consultas en esta especialidad. En el
IMSS s e r egistran a nualmente c erca de 153,000 nuevos c asos de di abetes
mellitus (420 diagnésticos diarios) y 18, 170 defunciones p or sus complicaciones
en individuos entre los 15 y los 64 afios de edad. En el periodo comprendido entre
2002-2004, estimaron los costos directos de la atencion médica a pacientes con
diabetes mellitus tipo 2, el costo total anual de |os pacientes para el IMSS fue de
US$454,064,988. C orrespondiente a 3. 1% del g asto de oper acién. E | co sto
promedio anual por paciente fue de US$3193.75. Correspondiendo $2740.34 para
pacientes sin complicaciones y $3550.17 para el paciente con complicaciones. Los
dias/cama en hos pitalizacién y en uni dad de ¢ uidados i ntensivos f ueron | os

servicios con mayor costo."

El apego al tratamiento es importante para evaluar la evolucion clinica, ya que
una alianza terapéutica entre el paciente y el médico es necesaria para el éxito del
tratamiento. La falta de apeg o al t ratamiento i mplica g randes er ogaciones
economicas; los factores de riesgo para el apego terapéutico son los relacionados
con el paciente, la enfermedad, el médico tratante, el lugar donde se prescribe el

tratamiento y el medicamento en si. '

El proceso educativo individual y grupal es parte fundamental del tratamiento del

paciente di abético pa ra pr omover el aut ocuidado de | a s alud-enfermedad; | as
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metas s on optimar el control metabdlico, p revenir |as m anifestaciones tardias y
mejorar la calidad de vida del paciente sin repercusiones econdmicas sociales y
familiares. Se ha sefalado que la intervencion educativa es una estrategia efectiva
para mejorar el control metabdlico de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2.
Existe evidencia a t ravés de di ferentes e nsayos clinicos al eatorizados, es tudios
observacionales y metaanalisis, en torno a que la participacion de la educacion en
nutricion mejora el control metabdlico con una reduccion en los niveles de glucosa

en sangre y hemoglobina glucosilada en los diabéticos.™

La e ducacion d el m édico es un f actor det erminante par a el control de los
padecimientos. Si bien la mejor manera de evaluar el quehacer médico es a través
de | os r esultados favorables e n bien d e | os pac ientes, c omo | as ac ciones de
prevencion y tratamiento de | os pad ecimientos, esto e s muy subjetivo debido a
que en | a evaluacion de | os resultados influyen factores de los pacientes y del

médico.™

El hombre es un ser social que ha sobrevivido, a lo largo de su historia, a través
de su pertenencia a diferentes grupos sociales, de los cuales la familia ha sido el
ambiente m as i mportante en el que ha evolucionado, porlo que es tan af eja
como | a pr opia hu manidad.'® Simultaneamente ¢ on s u ev olucidn hi stérica, | a
familia ha experimentado transformaciones que le han permitido adaptarse a las
exigencias de c ada sociedad y cada época, lo cual hace augurar que la familia
persistira, segun Minuchin, debido a que constituye la mejor unidad humana para
sociedades r apidamente c ambiantes. C uanta mayor flexibilidad y adapt abilidad
requiera la sociedad de de s us miembros, mas significativa sera la familia como

matriz del desarrollo psicosocial.'®

La palabra familia deriva de la raiz latina famulus, que significa siervo, la cual a su
vez proviene del primitivo famul, que se origina de | a voz osca famel, e sclavo

domestico. En la era del nomadismo, con el termino de familia se designaba a



todo el grupo de personas que se desplazaban juntas de un lugar a otro, en tanto
que en la Roma antigua el nombre de familia se daba al conjunto formado por
esposas, hijos y esclavos y sirvientes que eran propiedad del pater, quien poseia
la patria potestad y ejercia el derecho sobre la vida y muerte de todos ellos.” En
la actualidad, en el lenguaje cotidiano la palabra familia suele designar una gama
de acontecimientos s ociales s ignificativos, tales como una agrupacion concreta
con relaciones d e parentesco entre si, el matrimonio o lared de interacciones
personales q ue per miten al i ndividuo s entirse c 6modo y s eguro, es deciren

familia.

La familiaes unsisttmaqueas uvez secomponed e s ubsistemas, c ual
engranaje e n un a m aquinaria, en dicha ¢ omposicion t enemos al s ubsistema
conyugal, s ubsistema fraterno-filial y s ubsistema fraternal.!” La teoria s istémica
define al a familia c omo un a u nidad or ganizada, i ntegrada por el ementos y
subunidades que conviven unos con otros en una relacion consistente y duradera.
Al definir a | a familia como un sistema y a sus integrantes como elementos del
mismo, s e ev idencia que el sistemay c ada uno de s us componentes s eran
afectados en s u c omportamiento y des arrollo i ndividual, as i ¢ omo por | a

naturaleza de las relaciones que existan entre ellos.

La familia es el ambiente m as i mportante en el que ocurrey seresuelve |l a
enfermedad, por ello resulta indispensable contar con un marco de referencia que

permita el estudio y la comprension de este grupo social primario.

La influencia de la familia en el proceso salud-enfermedad es de vital importancia,
ya que el grupo puede funcionar como fuente de salud o enfermedad, o vicversa,
y el paciente puede llegar a comprometer la salud emocional de los individuos que

componen la familia.®

La funcionalidad de la familia mide el grado en que una familia funciona como una
unidad, esto denota la capacidad de la familia para hacer frente y adaptarse a
diferentes situaciones. La detecciéon de funcionamiento de la familia es importante
para identificar las fortalezas que pueden servir como amortiguadores para hacer
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frente a los factores de estrés.®

La funcionalidad familiar es la capacidad del sistema para enfrentar y superar a
cada una de las etapas del ciclo vital y las crisis por las que atraviesa, de acuerdo
aello, el bueno malfuncionamiento de | a familia, factor de terminante enla

conservacion de la salud o aparicion de la enfermedad entre sus miembros.?

Es vital que la familia varié los roles y las normas para mantener la homeostasis
familiar al tiempo que se adapta a los nuevos cambios. En este contexto, diversos
autores indican que la familia tradicional nuclear seria la mejor preparada p ara
enfrentarse a | os cambios y realizar adaptaciones correctas, mientras que otras

estructuras familiares soportarian peor los cambios.?!

Evaluar la funcionalidad de la familia se ha convertido en una necesidad sentida y
real de | a practica integral de | a medicina de familia. Aunque existen diversos
instrumentos que pretenden evaluar |a funcionalidad de la familia, |a e ntrevista
clinica es el patron de referencia y su calidad y eficacia dependen mucho de las
capacidades, |las habilidades, |as destrezas, |a experiencia, |la competenciay la
éticad el os pr opios m édicos familiares, en fermeras, t erapeutas d e familia,

psicologos, psiquiatras y psicoterapeutas, principalmente.22

La ev aluacion de la funcién familiar tienen en medicina familiar caracteristicas
especificas que | a diferencian de |a que p uede realizarse por otras disciplinas
cientificas, ya que tiene el propésito fundamental de comprender en forma integral
el contexto en que se producen los problemas de c ada paciente que acude a la
consulta y permite reorientar su tratamiento hacia soluciones distintas a las que se
ofrecen t radicionalmente, a portando el ementos al a v isidén bi opsicosocial q ue

caracteriza la atencion en medicina familiar.>

Hay es tudios dond e s e ha des crito el pr oceso d et raduccion y adapt acion
transcultural de FACES |1l en la poblacidon mexicana, se obtuvo un coeficiente de
fiabilidad alfa de Cronbach de 0.70 y se concluyo como un valor alto y adecuado

comparado c on | a versidn anglosajona, d esarrollada por O Isonet al., q ue

10



observaron una fiabilidad media en sus trabajos de 0.80.5.

El i nstrumento F ACES | Il aplicado con éxito tanto en Europa como e n M éxico
disefiado por Olson y cuyas siglas en es pafnol significan escalas evaluativas de
cohesion y adapt abilidad familiar, i nstrumento traducido al es pafnol en e | 20 01,
validado y aplicado en el 2003 en México por Gomez Clavelina e Irigoyen.

El instrumento FACES Il que valora a troves de 20 reactivos, la comunicacion, las
jerarquias y los limites asi como la adaptabilidad y la cohesién familiar. Para ello
destina las pr eguntas nones p arala cohesiény |as preguntas pares parala
adaptabilidad, es te i nstrumento p ara s u m ejor i nterpretacion s e c oteja en s us
resultados numéricos con el sistema circunflejo creado también por Olson en el
cual clasifica a las familias segun su cohesion en: no relacionadas con un valor
entre 10 y 34, semirelacionadas con un valor entre 35y 40, relacionadas con un
valor entre 41y 45, y aglutinadas entre 46 y 50 puntos y segun su adaptabilidad
en rigida con un v alor entre 10 a 19 puntos, estructurada entre 20 a 24 puntos,
flexible entre 25 y 28 puntos, y cadtica entre 29 y 50 puntos de esta combinacidn
resultan 1 6 tipos d e familias s egun s u c ohesién y s egun s u a daptabilidad a
manera d e c oordenadas. A si s e c lasifican al as familias en : balanceadas o
funcionales, d e r ango m edio o m oderadamente di sfuncionalesy ex tremas o
severamente disfuncionales segun el modelo circunflejo de Olson, resultado que

permite tomar decisiones sobre el tratamiento y seguir con las familias.24

El instrumento FACES Il es |la tercera version de un instrumento para evaluar la
cohesion y adaptabilidad en la familia desarrollada por Olson y sus colaboradores
en las ultimas décadas. E | instrumento se ha disefiado, utilizado y validado en
poblacién ang losajona en N orteamérica; di chos au toresr efierenq uel os
coeficientes de c onfiabilidad de F ACES 11l en di ferentes estudios realizados por
ellos han sido respectivamente mayores a 0.80 determinando el coeficiente alfa

de Cronbach. 25
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La diabetes mellitus tipo 2 es una enfermedad crénica degenerativa la cual se
diagnostica a través de la clinica por los sintomas (poliuria, polidipsia y polifagia),
y r ectificado por | aboratorio ( g lucemia s érica y /o ¢ apilar)cumpliendo c on | os
criterios diagnosticos basados en los parametros de la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS).Por lo cual y considerando que |a diabetes mellitus tipo 2 ya es un
problema de salud que su frecuencia va en aumento y existiendo cada vez mayor
demandad epac ientesc ondi chap atologia tantoen i nstituciones
gubernamentales como a nivel privado y que no existen los suficientes recursos
para la atencidn. Se realiza esta tesina con el propdsito de reconocer que existe
uncronomae nel delaglicemiade c ada pac iente el c ual pue da per mitir
revaloracion ¢ ontinuaen!| a atencidon del t ratamientoy pr evencién enl as

complicaciones.

La diabeteses unaen fermedad q ues e pr oduce p oru na al teracion del
metabolismo d e | os c arbohidratos e n |a que aparece una cantidad ex cesiva de
azucarenl asangre y enlaorina, que ocurre cuando el pancreas no produce
suficiente insulina para cubrir sus necesidades o bien, cuando la que se produce
no se metaboliza efectivamente (Federacién Mexicana de D iabetes, FMD, 2008);
es u na enfermedad m ultiorganica, c on afectacibnen el s istema macroy

microvascular, g ue t iene c omo ¢ onsecuencia, | esion en diferentes 6r ganos y

sistemas del cuerpo tanto a corto como a largo plazo.

La razoén de enfocarse sobre esta enfermedad cronica se explica a continuacion:
De acuerdo con la FMD (2008), la poblacion en México de personas con diabetes
fluctua entre los 6.5 y los 10 millones, de los cuales 2 millones no han sido
diagnosticados aun y del total de personas con la enfermedad, un 90% presentan
la diabetes tipo 2, ocupando México el noveno lugar de diabetes en el mundo;
ademas, se calcula que 13 de cada 100 muertes en el pais son producto de sus

complicaciones.
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¢EXISTE RELACION ENTRE LA DISFUNCION FAMILIARY EL DESCONTROL
DE D IABETES M ELLITUS TIPO2 D E LOS PACIENTES D EL H OSPITAL
GENERAL DE SUBZONA N° 28 DE COSTA RICA, SINALOA?
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JUSTIFICACION

La Diabetes Mellitus, actualmente continua en aumento, ocupando el primer lugar
segunel S istema Nacionald el nformacibne nS aludc omoc ausa de
morbimortalidad y vigilancia m édica e n el primer nivel de atencion. E n n uestro
pais, constituye un g rave problema de s alud que se incrementa afio con afio, y
que provoca grandes repercusiones econémicas y sanitarias, las complicaciones
macro y microvasculares asociadas a esta enfermedad aumentan con el tiempo de

evolucion de la misma.

La influencia de la familia en el proceso salud-enfermedad es de vital importancia,
ya que el grupo puede funcionar como fuente de salud y el paciente puede llegar a
comprometer | a s alud em ocional de | os i ndividuos q ue componen |a familia, | a
funcionalidad familiar es la capacidad del sistema para enfrentar y superar cada

una de las etapas del ciclo vital y las crisis por la que atraviesa.

En la practica diaria, es comun, sobre todo en | a consulta de medicina familiar,
encontrarse con pacientes ¢ on pa decimientos crénico-degenerativos c omo | a
Diabetes M ellitus t ipo 2, q ue s on m iembros de familias ex tensas, | os c uales
asisten solos a | a cita de control; estos pacientes son los que mas comunmente
presentan descontrol de sus padecimientos, ya que la mayoria refieren que no hay
en sus casa alguien que se encargue de darle sus medicamentos por lo que con
mucha frecuencia son desapegados al tratamiento, a diferencia de los pacientes
que acuden acompanados a la consulta, se observa en estos ultimos un m ejor
control de | os p adecimientos. Es bien sabido elrol que juegala familiaren el
proceso salud enfermedad de sus miembros, asi mismo es bien conocido que las
familias con una adecuada funcionalidad son las que contribuyen mejor al control

de este tipo de pacientes.

El mundo occidental enfrenta constantes cambios, por o que la familia requiere
adaptarse a |l a sociedad transformandose al mismo tiempo; precisamente por las

dificultades t ransicionales, | a t area ps icosocial de | a f amilia d e apoy 0 as us
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miembros adquiere mas i mportancia q ue nunca, y a q ue s 6lo | a familia puede
transformar y al mismo tiempo mantener una continuidad suficiente.

Este g rupo s ocial es el m as i mportante para el hombre,y es considerado un
recurso para el mantenimiento de la salud y la atencién preventiva, ya que influye
en el individuo a t ravés de s us relaciones de intimidad, solidaridad y afecto. De
igual manera las experiencias emocionales con los alimentos y la exposicion a la
educacion nut ricional contribuyen af ormar sus habitos di etéticos, siendo, e n
alguna medida un producto de su cultura y de su grupo social. Esto constituye una
unidad b asica del a at encion médicay del as alud, q ue presenta pa trones
caracteristicos de la morbilidad, la respuesta a los sintomas y a la utilizacion de los
servicios médicos.

Las reacciones de la familia ante la presencia de una enfermedad dependeran de
varios factores: del tipo de familia, la cultura y la educacién de cada miembro; del
desarrollo familiar y de las ideas sobre la salud frente a enfermedades especificas
y s u tratamiento, | o q ue i nfluye en el enfermo. L as actitudes de | os parientes
acerca del dolor, invalidez, regimenes terapéuticos, o de una enfermedad como la
diabetes, p ueden es tablecer| ar eacciéon del pac ienteas uss intomaso
complicaciones.

Ante el di agnostico de u n t rastorno c omo | a D iabetes, c on s u ¢ ondicién de
cronicidad y que exige modificaciones en los habitos y el modo de vida de uno de
los miembros, la familia moviliza sus mecanismos de adaptacion hasta recuperar
la homeostasis amenazada.

El factor comun d e todas estas s ituaciones es |a nec esidad d e que todos | os
miembros de | a familia s e a dapten al c ambio de s ituacién y ado pten nu evas
formasy av eces n uevos papel es. C on es 0os ¢ ambios ad aptativos apar ecen
nuevos riesgos para otros miembros de la familia, lo que puede afectar a su vez al

familiar enfermo.

La Diabetes Mellitus tipo 2 como enfermedad cronica reviste especial importancia
no s olo por c onstituir | as pr imeras ¢ ausas de m orbimortalidad, s ino por | as

dificultades que enfrenta el diabético para llevar a cabo su tratamiento para lograr
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el ¢ ontrol m etabdlico y pr evenir s us m ultiples ¢ omplicaciones. Ademasd el a
ingesta de medicamentos se requieren otras medidas de control, primordialmente
el ajuste de la alimentacion, el control de peso en caso de obesidad, una actividad
fisica a decuada, v igilanciay as eo a decuadodelos piesy el cuidadodelos
dientes. Dichas medidas deben ser cumplidas a lo largo de su vida y efectuadas
en el hogar fuera del campo de la atencion médica. Esta situacién exige un apoyo
importante del grupo familiar que lo auxilie en la vigilancia de la enfermedad, en la

toma de decisiones y en la ejecucién de acciones adecuadas.

La aparicion de la Diabetes situa al sistema familiar ante una situacion nueva e
Inesperada. Conlleva |a carga emocional de una e nfermedad que no se "cura";
que precisa tratamiento para siempre; que exige medidas terapéuticas basadas en
los cambios en |os habitos de vida, tanto en el sentido dietético como en el del
ejercicio fisico con | as dificultades r eales d e ada ptacion q ue el lo exige para el
resto d e |l os miembros de | a familia; c on |as c omplicaciones fisicas ( disfuncion
eréctil, r etinopatia, arteriopatia, etc.) que puedenir s urgiendo, originando u na
incapacidad que sobrecarga aun mas el sistema. La familia procesara todo esto
segun su propio conjunto de creencias acerca de la enfermedad y las experiencias
previas que posea en el cuidado de pacientes diabéticos, sobretodo en relaciéon
con ac ontecimientos dr amaticos e i mpactantes c omo; ¢ eguera, amputaciones,
ulceras, etc.

El impacto de la Diabetes sobre el adulto y su familia depende de la fase del ciclo
vital en | a que establezca el diagndstico. En cualquiera de ellas, la respuesta del
paciente frente a la enfermedad sera de acuerdo a sus creencias y expectativas,
experimentara un sufrimiento relacionado con la enfermedad crénica 0 mas aun
con la pérdida de salud

El diagndstico de Diabetes Mellitus tipo 2 o la aparicion de sus complicaciones se
realiza con mas frecuencia en la cuarta etapa del ciclo vital familiar. Esta se inicia
con |l as alida del primer hijo d el hog ar p aterno, c uando | os ¢ ényuges t ienen
alrededor de 5 0 afios y termina apr oximadamente al os 65. En esta fase de

contraccion, la partida de los hijos condiciona una nueva relacién en la pareja; la
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mujer s e encuentra generalmente sin el objetivo esencial de su vida, que venia
constituido por | a c rianza de | os hi jos; el m arido r evisa s u t rayectoria v ital,
generalmente e nfrentdndose con el problema de |a jubilacién. El diagndstico de
diabetes o | a aparicidon de s us complicaciones instaura un nuevo acontecimiento
estresante en un momento del ciclo vital familiar en el que son necesarios todos
los recursos para lograr los cambios adaptativos imprescindibles para superar esta
etapa de forma funcional.

La diabetes mellitus tipo 2 constituye un problema de salud publica en México, con
una prevalencia en el norte del pais de 9 % en las poblaciones urbanas y de 3.2 %
en las rurales.

Es una de las enfermedades crénicas que mayor atencioén y erogaciéon demandan.
El principal problema de |a diabetes mellitus es la presencia de complicaciones
metabdlicas, v asculares y neur oldgicas3 r elacionada con el grado de c ontrol
metabalico.

El interés p or el estudio sistematico y cientifico de la familia se debe en gran
medida al enfoque ecoldgico del proceso de salud y enfermedad con el cual el
individuo deja de ser visto como ente exclusivamente bioldgico y cobran interés los
factores psicologicos y sociales, muchos de los cuales se generan en la propia
familia y afectan de una u otra forma la salud del individuo.

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

Enl adi namicaf amiliarnor malo funcional se m ezclans entimientos,
comportamientos y expectativas que per miten a ¢ ada i ntegrante de | a familia
desarrollarse como individuo y le infunden el sentimiento de no estar aislado y de
contar con el apoyo delos demas. En c ambio, las familias di sfuncionales s e
caracterizan por una rigidez q ue no per mite r evisar alternativas de conducta y
entonces las demandas de cambio generan estrés, descompensacion sintomas.
Mediante un a e ncuesta c omparativa y pr ospectiva r ealizada e nla U nidad de
Medicina Familiar 77 del Instituto Mexicano del Seguro Social en Ciudad Madero,

Tamaulipas, entre el1de marzode 20 01y el 31deoc tubrede2 002,Se
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estudiaron 300 pacientes diabéticos con un Intervalo de edad entre 27 y 60 afios,
con promedio de 49.18 £ 7.2 afos. Se formaron dos grupos: uno con funcionalidad
familiar y otro con disfuncién familiar, cada uno integrado por 150 pacientes.

Del grupo con funcionalidad familiar 74 % correspondio al sexo femenino, al igual
que en el grupo control. En cuanto al tiempo de evolucién de la enfermedad, 39.2
% tenia menos de cinco afos y 60.8 % de cinco a 10 afos.

La medicion de la funcionalidad familiar permitié identificar la dinamica a través de
la s atisfaccion o i nsatisfaccion d el e ntrevistado c on s u vida familiar, as i 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.

Los c onocimientos q ue | os p acientes t enian acerca de | a di abetes mellitus s e
investigaron en  relacién ¢ on| a al imentacion r ecomendada, s intomatologia,
medidas de control necesarias en esta enfermedad, incluido el ejercicio fisico, y
complicaciones. E n e | g rupo i dentificado c on 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 d e | a v ariable de ¢ ontrol e n el paciente di abético, 80 % del os
pacientes pertenecientes a las familias funcionales mostré parametros dentro de
los | imites de ¢ ontrol, mientras que so6lo 56 % de | os s ujetos p ertenecientes a
familias disfuncionales tuvieron estas caracteristicas.

Mas de 60 % de los pacientes recibian tratamiento combinado con metformina y
glibenclamida.

Valadez et al. ( 1993) r ealizaron u n estudio parai dentificar ¢ aracteristicas
familiares de 121 pacientes con DM 2 e identificaron que 74.3% de los pacientes
clasifica a su familia como funcional de acuerdo al Apgar familiar. Al entrevistar a
otros miembros de la familia se identifico que 78.8% de los familiares comparten
esta opinion.

Arriaga et al. (2003) realizaron un estudio para comparar dos grupos de pacientes
geriatricos, uno con DM 2 y otro aparentemente sano e identificaron en el primer
grupo alteracion de | a funcionalidad en el 61% de | as familias en contraposicion

con el grupo sano en el cual solo el 22% presento alteracion en | a funcionalidad
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familiar. E1 39% y 78% restante de | as familias no presentaban alteracion en la
funcionalidad familiar.

Méndez et al. (2003) R ealizaron u n estudio en 300 p acientes con DM 2, para
identificar la asociacion entre disfuncién familiar y grado de control en el paciente
diabético, i dentificando q ue 80% de | os pacientes pertenecientes a familias
funcionales mostraron parametros dentro de los limites de control, mientras que el
56% de las personas pertenecientes a familias disfuncionales tuvieron parametros
dentro de | os |imites de ¢ ontrol (p < 0.001). Sellegéoal aconclusion quela

disfuncion familiar se asocia con falta de control en el paciente diabético.
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OBJETIVOS:
OBJETIVO GENERAL.

Determinar si existe relacion entre disfuncion familiar y des control de di abetes

mellitus tipo 2.

Conocer la funcionalidad familiar de p acientes con diabetes mellitus tipo 2 ¢ on
bueny m al c ontrol, del H ospital G eneral de S ubzona N ° 28, de C osta Rica,

Sinaloa.
OBJETIVOS ESPECIFICOS.

e Determinar el grado de control del los pacientes con diabetes mellitus tipo
2.

e Evaluar la tipologia familiar de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2.

e Registrar la Edad, ocupaciéon, es colaridad, es tado civil, ni vel
socioeconomico de los pacientes diabéticos tipo 2.

e Medir funcionalidad familiar en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2.
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MATERIAL Y METODOS.
TIPO DE ESTUDIO.
Encuesta descriptiva, observacional y transversal

DISENO DE ESTUDIO.

Segun el tiempo que se capta la informacién es prospectivo ya que la informacién
se capta después de la planeacion de la investigacion, de acuerdo a la medicion
de las variables es un estudio transversal ya que las variable se miden en una sola
ocasion, s egun | a c omparacion de | as p oblaciones es un estudio d escriptivo
debido a q ue el es tudio s 6lo c uenta c on una p oblacion,y de ac uerdo ala
interferencia del i nvestigador del f endmeno q ue s e an aliza esunes tudio

observacional ya que el investigador no modifica ninguna de las variables estudiar.
POBLACION, LUGAR Y TIEMPO DE ESTUDIO

Se realizé a pacientes con diabetes mellitus tipo 2 d erechohabientes del Instituto
Mexicano del Seguro Social con adscripcion al Hospital General de Sub Zona N°

28, Costa Rica, Sinaloa. Durante el periodo del dia primero de julio al dia 31 de
agosto del 2012.
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DISENO ESTADISTICO.
TIPO DE MUESTREOQ: no probabilistico por conveniencia.

TAMANO DE LA MUESTRA
Calculo del tamano de la muestra:

Numero total de pacientes= 3012

n= (Za/2)2 P (1-P)

d2

n=(3.84) (0.12) (1-0.12)

(0.05)2
N=0.4055
0.0025
n=162.2
X 0.25 por posibles pérdidas = 24

n= 186

CRITERIOS DE SELECCION.

CRITERIOS DE INCLUSION.

1. Pacientes con diagnéstico de diabetes mellitus tipo 2.
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2. Pacientes derechohabientes del Instituto Mexicano social con adscripcién al
Hospital General de Sub Zona N° 28, Costa Rica, Sinaloa.

3. Pacientes de ambos sexos.

4. Pacientes de ambos turnos.

5. Pacientes de cualquier edad.

CRITERIOS DE EXCLUSION.

1. Pacientes no d erechohabientes del Hospital General de S ub Zona N° 28,

Costa Rica, Sinaloa.
2. Pacientes con diabetes mellitus tipo |

3. Personas que no firmen hojas de consentimiento informado.

CRITERIOS DE ELIMINACION.

1. Encuestas incompletas
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Tiempo que una
persona a vivido
desde su
nacimiento

Conjunto de
Cursos que un
Estudiante sigue
enun
establecimiento
Docente

Tarea o funcién que
un individuo
desempefia
actualmente

La relacion juridica
entre una persona y
otra

INFORMACION A RECOLECTAR Y VARIABLES.

Fecha de
nacimiento

Afos
aprobados
en el ultimo
nivel
educativo

Actividad
que refiere el
paciente

Cuando
respondio
verbalmente
casado o
unién libre

24

Cuantitativa
Continua

Cualitativa

1.-Analfabeta
2.- Primaria

3.- Secundaria
4.- Preparatoria
5.-Técnica

6.- Profesional

1.-Empleado.
2.-Negocio propio
Cualitativa
3.-Jornalero

4.-Profesionista

1.- Soltero
2.- Casado
3.- Viudo
Cualitativa

4 .- Divorciado

5.- Union libre




clasificacion
de la familia de
acuerdoa s u
composicién

Tiempo
transcurrido

desde el

diagndstico de

la patologia
hasta la fecha
de realizacion
del presente

estudio.

Tipo de

diabetes en la

TIPOLOGIA
FAMILIAR
1.
COMPOSICI
ON Nuclear:
cuenta con
esposo,
esposa con o
sin hijos
Extensa:
conyugues e
hijos que
viven junto a
otros
familiares
consanguine
0s, por
adopcion o
afinidad.
Extensa
compuesta:
los anteriores
que adem as
conviven con
otros s in
nexol egal
(amigos,
compadres,
etc.)
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Cualitativa

Cuantitativa

1.- Nuclear

2.- Seminuclear
3.- Extensa

4.- Compuesta

Minima <29 afos

Maxima >30 afos




que hay
capacidad
residual de
secrecion de
insulina, pero
sus niveles no
superan la
resistencia a
la insulina
concomitante,
insuficiencia
relativa de
secrecion de
insulina o
cuando
coexisten
ambas
posibilidades

y aparece la

hiperglucemia.

: cifras de
glucemia
central por
debajo de 126

mg/dl y/o
HbA1c igual o

menor de 7%

cifras de

glucemia

Diabetes
Mellitus tipo 1

Diabetes
Mellitus tipo 2

Diabetes
Mellitus tipo 2

Cuantitativa

. Ordinal Cuantitativa
Diabetes
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I Cualitativa || Tipo 1y tipo 2

Glicemia en
ayuno < 126mg/dl
o HbA1C menor
de 6.9%.

Glicemia en
ayuno > 126mg/dl




central por
arriba de 126
mg/dl y/o
HbA1c mayor
de 7%

de evaluacion
de la cohesidén
y
funcionalidad

familiar

Esla
capacidad del
sistema
familiar para
enfrentar y
superar cada
una de las
etapas del
ciclo vital y las
crisis por las

que atraviesa.

como su
nombre lo
indica, hace
elusién a los
trastornos que
producen

disminucién

Mellitus tipo 2

! Cualitativa

Adaptabilidad
y Cohesién

Adaptabilidad
y Cohesion

| Cualitativa

I Cualitativa

Adaptabilidad
y Cohesion
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o HbA1C m ayor
de 7%.

Funcional
Disfuncional

Adaptabilidad

Funcional: 20 -28

puntos

Cohesion:

Funcional: 35 -45

puntos

Adaptabilidad

Disfuncional: < 20
puntos

Cohesion:
Disfuncional: < 35
puntos.




en el
funcionamient
o de un

sistema

familiar

METODO PARA CAPTAR LA INFORMACION.

Se acudié por las mafanas al laboratorio de analisis clinicos del hospital, donde se
entrevistaron a los pacientes con diagndstico de di abetes mellitus tipo 2, se les
solicitd su participacion, se procedié a p edir que firmen hoja de consentimiento
informado, p osteriormente s e | es pidid que c ompletaran el c uestionario de |l a
escala de evaluacion para el funcionamiento familiar FACES Il para determinar
funcionalidad y tipo de familia. Una vez recabados los datos se procedié a obtener
la calificacion de la escala FACES |l y se almacend en una base de datos para

una vez completada la muestra requerida, proceder al analisis estadistico.

RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD.

Recursos humanos.

Residente de tercer grado de m edicina f amiliar modalidad S emipresencial,
adscrito a UMF N° 46, Culiacan, Sinaloa, llevara a cabo la aplicacion de pruebas
diagnosticas y recoleccion de datos, 10 hrs semanales.

Recursos materiales.

Se cuenta con lo necesario (que es lo necesario? Material de papeleria, software

para analisis estadistico, computadora, espacio, etc) para realizar el proyecto.

28



Pruebas de laboratorio.

Hemoglobina glucosilada y glicemias.

ANALISIS ESTADISTICO

En este estudio s e aplicaron recursos d e es tadisticas tales como: frecuenciay
porcentaje para v ariables no minal y or dinal. P ara el a nalisis d e | as variables
numeéricas s e u tilizaron las m edidas de tendencia central, media, mediana, y
medidas de depresidn rango y desviacion estandar. La representacion de datos se
realizo por medio de graficos y tablas.

La asociacion entre la disfuncion familiar de pacientes diabéticos tipo 2 con buen y
mal control se midi6 mediante Razén de Momios y se realizaron pruebas de X (2)

para determinar significancia estadistica P menor de 0.05.

ASPECTOS ETICOS.

Todos Los procedimientos utilizados en el presente estudio estan de acuerdo con
las nor mas é ticas, elreglamentodela Ley Generald e S alud en M ateria de
Investigacion paral a S alud, t itulo s egundo, c apitulo |, articulo 17, s eccién |,
investigacién s inr iesgo, nor equiere ¢ onsentimiento i nformado, yco nl a
declaracion de Helsinki de 1975 y sus enmiendas, asi como los codigos y normas

internacionales vigentes para las buenas practicas en la investigacion clinica.
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RESULTADOS.-

Una vez aplicada la formula par obtenciéon de la muestra, se obtuvieron un total de
166 pacientes, de los cuales 65 (39.2%) fueron del sexo masculino, mientras que
101 (60.8%) correspondieron al género femenino; la edad minima de los pacientes
fue de 23 anos, con un maximo de 96 afos, promedio de 63.4 afos, y desviacion
estandard e 44. 23;el es tadoc ivilpr edominante fue c asadoc on1 32,
correspondiendo al 79.5% del total de pacientes, seguidos de los que viven en
union libre con17.5% (29 pacientes); el numero de hijos oscilo entre ninguno y 14
hijos, con un promedio de 5; el nivel de escolaridad de los pacientes predominante
fue pr imaria c on 81 c asos (48.8%), s ecundaria 26 ( 15.7%), pr eparatoria y

profesional 22 p acientescadauno (13.3% paraunoy otro), 6 sabian leery
escribir y 9 s on anal fabetas; en ¢ uanto al ni vel s ocioeconémico 99 pac ientes
(59.6%) son de nivel bajo y 67 (40.4%) de nivel medio. El tiempo de evolucion con
diabetes mellitus tipo 2 fue como minimo 1 afio y maximo 30 afio s de ev olucidon
con media de 6.8 afios y desviacion estandar de 4.7 afos. El nivel de glucosa que
manejaban los pacientes fue de minimo 61 mg/dl y maximo 453 mg/dl, promedio
de 148 .4 m g/dly d esviacion es tandarde 80. 2 m g/dl. L os por centajes de
hemoglobina glucosilada manejada por los pacientes fue de 5 % como minimo y
de 14% maximo con media de 4.89 y desviacion estandar de 2.52%; en base a lo
anterior y tomando como medida de control la hemoglobina glucosilada por debajo
de 7%, se obtuvo que 87 pacientes (52.4%) se encontraban controlados, mientras
que 79 (47.6%) estaban descontrolados, de los 79 pacientes descontrolados, 11
presentaban cifras de glucosa central por debajo de 126 mg/dl., de los pacientes
con un bu en control, 35 eran hombres y 52 f ueron m ujeres. La f uncionalidad
familiar medida por medio del instrumento FACES Ill, arrojo que solo 11 pacientes
de |l os 166, tienen u na adec uada funcionalidad familiar,y de esos 11s olo 3

presentan cifras de hemoglobina glucosilada por debajo de 7%.
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DISCUSION.-

La escala FACES lll, es de simple aplicacion, puede ser contestada por personas
mayores a 12 afios, en mi estudio, se observa que solamente el 6.6% del total de
la m uestra, s e pu ede de finir c omo familiar f uncional, es to ¢ orresponde a 1 1
familias, d e | as c uales 8 enc uestas fueron | lenadas por per sonas del s exo
masculino y 3 del sexo femenino; del total de las familias disfuncionales, 57 y 98
corresponden al género masculinoy femenino respectivamente, del total de |os
pacientes ¢ on algun g rado de di sfuncién familiar, 84 presentan bue n ¢ ontrol
glucémico, pr esentando c ifras de he moglobina glucosilada m enoresa 7%,
mientras que 91 presentan descontrol glucémico. Como se puede observar no hay
unar elacién s ignificativaent reb ueno m alc ontrolc on funcionalidad o
disfuncionalidad familiar; por otra p arte, contrario al o que se expone en otros
estudios, en mi estudio se evidencia que menos del 50% (47.6%) se encuentra
con cifras de hemoglobina glucosilada por arriba de 7%, aun asi el porcentaje de
descontrol es sumamente elevado. El nivel socioecondmico no fue determinante ni

para el control glucémico ni para el nivel de funcionalidad familiar.

Al relacionar entre si la cohesion y adaptabilidad, el modelo circunflejo de Olson y
el control metabdlico de los pacientes en estudio, en ninguno de los casos hubo
relacion ¢ on di ferencias es tadisticas s ignificativas. E sto m ismo | o r eportaron

. ¥y Méndez y col. ¥") Esto es, no existe una r elacién

Jiménez-Benavides y co
entre | os g rados de cohesion y adapt abilidad d e | as f amilias ¢ on el ¢ ontrol
metabdlico de los pacientes con diabetes mellitus 2.

Sanchez-Reyes A y col. en un es tudio realizado. Respecto a | os resultados de
FACES Ill, en cohesion familiar fue mayor el porcentaje (40%) de familias unidas,
seguido del porcentaje (25.4%) de familias aglutinadas. En adaptabilidad familiar
fueron mas frecuentes las familias cadticas, con 46.3%, porcentaje que contrasta
con el porcentaje (3.4%) de familias rigidas. Al realizar | a clasificacion familiar

mediante el m odelo circunflejo d e O Ison se obt uvo q ue 89 familias ( 43.4%)
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correspondian a la categoria media, mientras que 45 familias (22%) correspondian
a la categoria de familia extrema.?®

Como se puede observar no hay una relacion significativa entre buen o mal control
con funcionalidad o disfuncionalidad f amiliar entre mi es tudio y | as r eferencias
estudiadas; por otra parte, contrario a |o que se expone en otros estudios, en mi
estudio s e evidencia que menos del 50% (47.6%) s e e ncuentra con cifras de
hemoglobina glucosilada por arriba de 7%, aun asi el porcentaje de descontrol es
sumamente elevado. El ni vel s ocioecondmico no fue d eterminante ni p arae |
control glucémico ni para el nivel de funcionalidad familiar. Por lo que considero
que ex isten otros factores m uy i ndependientes c omo p ueden s er r esaltados al
momento de |a e ntrevista f amiliar, q ue i nfluyen en | a funcionalidad familia bien
reitero que son factores principales en mi estudio que tienen que ver con el propio
ciclo vital familiar y apego en cuanto a la enfermedad crénica de los pacientes asi
como una mayor comunicacion de los mismos, para que el paciente enfermo se

sienta con un mayor apoyo por parte de la familia.
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CONCLUSIONES. .-

En cuanto lo esperado del estudio realizado, antes de iniciar, este protocolo, era,
que | os pac ientes c on un m al c ontrol fuera m ayor | a di sfuncién f amiliar en
comparacién c on | os pac ientes ¢ on bu en c ontrol metabdlico y en el es tudio
realizado, hay una gran diferencia en cuanto a disfuncién familiar, por tal motivo
me doy cuenta que existen otros f actores, relacionados, as u f uncionalidad
familiar, ¢  omoc iclov italf amiliar, ec onomia, ¢ omunicacion familiar,y

conocimientos por parte de | a familia en cuanto a | a patologia de | a enfermedad,
como s ut ratamiento farmacolégico,y no farmacoldégico, asi comosu s
complicaciones ag udas y c ronicas de |l a enfermedad, a poyo de| as m ismas
familias a | os pacientes. Y no solo un buen control glicemico, con hemoglobinas

glucosiladas por debajo de 7%.

Si bien es importante resaltar la diferencia entre el numero de pacientes de cada
sexo, también es de todos conocido que en nuestro medio los hombres tienden a
falsear, p or as i dec irlo, i nformacion, par aas ihacerver quesuentornoe s
adecuado, no asi las mujeres que tienen mas tendencia a ser sinceras en cuanto a
su p articipacion en |a familia. Aun asi, como se vio en el estudio, no hay una
relacion significativa e ntre di sfuncion familiar y control o des control de diabetes
mellitus, i nfluyendo aun mas o tros factoresc omop uedes erel ni vel
socioeconémico, ya que se conoce que a menor nivel, menor la educacion de la

persona y por ende menor conocimiento de la enfermedad que padece.
SUGERENCIAS

Por el estudio realizado y los resultados obtenidos, en cuanto al siguiente estudio,
sugiero q ue i ndependiente al buen c ontrol m etabdlicoy s eguimientod el os
pacientes a | as citas previas, ver al pacientey at odo su nucleo familiarde | a
misma manera educar a | os familiares sobre |la enfermedad, y la importancia que
existe el saber sobre la existencia de las necesidades y cambios que hay en cada
etapa del ciclo vital y al darse cuenta el paciente enfermo sobre la preocupacion
que demuestre el familiar, tendra un mejor control y probablemente sera un factor

menos que pueda propiciar a modificar la funcionalidad familiar.
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Recomiendo realizar este tipo de estudios ya que considero importante porque de
esta manera podemos ver al paciente en sus tres esferas Bio-psico-social y tendra
un enfoque desde la perspectiva de un medico familiar.
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ANEXOS

‘ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

I M$ CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

SECURIDAD ¥ SOLIDARIDADISOC 1AL (ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica):

Lugar y fecha:

Numero de registro:

Justificacion y objetivo del estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que recibira al participar
en el estudio:

Informacion sobre resultados y alternativas
de tratamiento:

Participacién o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

En caso de coleccién de material bioldgico (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:

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

Investigador Responsable:

Colaboradores:
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En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comisién 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 sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccion, relacion y firma Nombre, direccion, relacion y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion,
sin omitir informacion relevante del estudio

Clave: 2810-009-013

50



mailto:comision.etica@imss.gob.mx
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FUNCIONALIDAD FAMILIAR EN PACIENTES DIABETICOS, TIPO 2, CON BUEN
Y MAL CONTROL DEL HGZ NUMERO 28 COSTA RICA SINALOA

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS:

FOLIO
NOMBRE: AFILIACION
EDAD: SEXO ESCOLARIDAD
OCUPACION: ESTADO CIVIL
NUMERO DE HIJOS NIVEL SOCIOECONOMICO
TIEMPO DE EVOLUCION DE DM2
GLUCEMIA HBA1C
CONTROL DE DIABETES MELLITUS (SI) (NO)

TIPO DE FAMILIA FACES Il
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FACES Iil.-

ITEM 12345
1 | Los miembros de la familia se sienten muy cercanos unos a otros.
2 | Cuando hay que resolver problemas, se siguen las propuestas de los
hijos.
3 | En nuestra familia nos reunimos todos juntos en la misma habitacion
(sala, cocina).
4 | En nuestra familia la disciplina (normas, obligaciones, consecuencias,
castigos) es justa.
5 | Los miembros de la familia asumen las decisiones que se toman de
manera conjunta como familia.
6 | En cuanto a su disciplina, se tiene en cuenta la opinién de los hijos
(normas, obligaciones).
7 | Los miembros de la familia se piden ayuda mutuamente.
8 | Cuando surgen problemas, negociamos para encontrar una solucidn.
9 | En nuestra familia hacemos cosas juntos.
10 | Los miembros de la familia dicen lo que quieren libremente.
11 | A los miembros de la familia les gusta pasar su tiempo libre juntos.
12 | En nuestra familia, a todos nos resulta facil expresar nuestra opinion.
13 | Los miembros de la familia se apoyan unos a otros en los momentos
dificiles.
14 | En nuestra familia se intentan nuevas formas de resolver los problemas.
15 | Los miembros de la familia comparten intereses y hobbies.
16 | Todos tenemos voz y voto en las decisiones familiares importantes.
17 | Los miembros de la familia se consultan unos a otros sus decisiones.
18 | Los padres y los hijos hablan juntos sobre el castigo.
19 | La unidad familiar es una preocupacion principal.
20 | Los miembros de la familia comentamos los problemas y nos sentimos
muy bien con las soluciones encontradas.
VALORES
Nones Cohesion
Pares Adaptabilidad
1.-Nunca o 2.- Pocas 3.- A veces 4.- Con 5.- Casi
casi nunca veces frecuencia siempre
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