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RESUMEN

“FUNCIONALIDAD FAMILIAR EN PACIENTES DIABETICOS CON
COMPLICACIONES CRONICAS DE LA UMF H 5§ SAHUAYO”

Espinoza Davalos Evangelina, Ung Medina Eduardo Alberto, Gutiérrez Calderon Maria
Esther

Introduccion: En la actualidad la diabetes mellitus representa un problema de salud
relevante, el nimero estimado en el 2000 fue de 13.3 millones, y se espera aumente a 32.9
millones para el afio 2030. La diabetes mellitus con complicaciones cronicas demanda mas
intervenciones y conlleva a un impacto en la funcionalidad familiar donde crea
repercusiones que pueden afectar el adecuado ambito familiar del paciente y los miembros

que integran la familia.

Objetivo: Determinar la funcionalidad familiar en pacientes diabéticos con complicaciones

cronicas, de la UMFH 5 Sahuayo.

Material y métodos: Se realizé un estudio de tipo observacional, descriptivo y transversal
de noviembre del 2016 a agosto del 2017, se incluyen a todos los pacientes adscritos a la
UMF H 5 Sahuayo con complicaciones cronicas a causa de diabetes mellitus. Se aplica el
instrumento de Apgar para evaluar funcionalidad familiar y el FACES III para evaluar
cohesion y adaptabilidad familiar. Los resultados se expresaran en frecuencias y

porcentajes, chi cuadrada para las variables cualitativa.
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Resultados. La funcionalidad familiar en pacientes diabéticos con complicaciones cronicas
fue determinada por el instrumento de APGAR familiar obteniendo que 12.5% son familias
altamente disfuncionales, 11.3% moderadamente disfuncionales y 76.3% son funcionales.
En cuanto a la tipologia familiar, predominé la familia nuclear 77.5%, familias integradas
45.0% y familias semi-integradas 45.0%. De acuerdo al subsistema conyugal, son parejas
funcionales 47.5%. Al determinar género de pacientes con complicaciones cronicas,
predominé el masculino con enfermedad renal cronica 27.5% y femenino 23.8%. Pie
diabético 15.0% hombres y 6.3% mujeres, la retinopatia 10.0% en hombres y 2.5% en
mujeres. (Chi’=3.949, gl=>5, sig.= .557).

Conclusiones. En el presente estudio encontramos con mayor frecuencia la presencia de
enfermedad renal cronica y de retinopatia diabética, sin relevancia de familias

disfuncionales aspecto positivo para este estudio.

La enfermedad en general, impacta de manera distinta al enfermo y a la familia de tal
manera que dependerd del grado de disfuncion familiar, la capacidad de adaptabilidad de
cada uno de sus miembros ante la enfermedad cronica y las repercusiones que tenga, las
familias incluidas en este estudio ya han desarrollado capacidades para integrar la

enfermedad a su rol de vida.

Palabras clave: Funcionalidad familiar, diabetes mellitus, complicaciones cronicas.
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INTRODUCCION

La diabetes mellitus (DM) con complicaciones crénicas en la actualidad representa un
problema de salud que demanda intervenciones urgentes, es una de las principales causas
de muerte y discapacidad. Los pacientes enfrentan multiples problemas médicos,
psicolégicos y sociales cuya complejidad aumenta con el tiempo y estdn directamente
asociados a las diferentes fases de la enfermedad y a los procesos terapéuticos. Los
pacientes estan obligados a realizar complejos cambios individuales, familiares, laborales y
sociales en muchos aspectos de su vida cotidiana; ante esta enfermedad, la cooperacion

familiar es indispensable.

Frecuentemente existe dificultad en el proceso de la enfermedad debido a los
acontecimientos estresantes relacionados con las diferentes etapas del ciclo vital. Entre los
recursos de apoyo social el mas importante es la familia, alterando su dindmica e
incrementa la probabilidad presentar dificultades en la adaptacion de alguno de sus
miembros. El apoyo familiar es la clave en el control metabdlico de la enfermedad, al
proporcionar un ambiente favorable para reducir el estrés y mejorar el cumplimiento del

tratamiento de manera integral.

La comunicacion, la afectividad, el desarrollo, la adaptabilidad, el apoyo emocional,
econdomico y de informacion, son funciones esenciales que tienen un efecto positivo en
adecuado control de la enfermedad. Si, por el contrario, la familia no cumple con estas
funciones o no sabe manejar el estrés que produce la enfermedad, la evolucion de ésta

tiende a ser negativa.
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Debido al alto porcentaje de pacientes diabéticos que no logran alcanzar las metas de
tratamiento tienen un mayor riesgo de presentar complicaciones, por ello, es necesario
visualizar al individuo desde un enfoque integral, que involucre a su entorno, como es la

familia, para mejorar, aspectos del funcionamiento familiar.

Por lo anterior, es importante que el médico de primer nivel de atenciéon no solo
diagnostique y trate la diabetes mellitus, sino que brinde una atencion integral y preventiva
dirigida a los factores que desencadenan la diabetes mellitus y otorgar un manejo oportuno

previsible sobre el impacto que descompensa el funcionamiento familiar.
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MARCO TEORICO

La diabetes mellitus era ya conocida antes de la era cristiana. En el manuscrito descubierto
por Ebers en Egipto, correspondiente al siglo XV antes de Cristo, se describen sintomas que
parecen corresponder a la diabetes. Fue Areteo de Capadocia quien, en el siglo II de la era
cristiana, le dio a esta afeccion el nombre de diabetes, que significa en griego sifon,
refiriéndose al signo més llamativo que es la eliminacion exagerada de agua por el rifion,
con lo cual queria expresar que el agua entraba y salia del organismo del diabético sin
fijarse en é1.! En el siglo II Galeno también se refiri6 a la diabetes. En el siglo XI, Avicena

habla con clara precision de esta afeccion en su famoso Canon de la Medicina.

Tras un largo intervalo fue Tomas Willis quien, en 1679, hizo una descripcién magistral de
la diabetes, quedando desde entonces reconocida por su sintomatologia como entidad
clinica. Fue ¢l quien, refiriéndose al sabor dulce de la orina, le dio el nombre de diabetes

mellitus (sabor a miel).!

En 1775 Dopson identificé la presencia de glucosa en la orina. La primera observacion
necropsia en un diabético fue realizada por Cawley y publicada en el “London Medical
Journal” en 1788. Casi en la misma época el inglés Rollo consiguié mejorias notables con

un régimen rico en proteinas y grasas y limitado en hidratos de carbono.'

Los primeros trabajos experimentales relacionados con el metabolismo de los glucidos
fueron realizados por Claude Bernard quien descubrid, en 1848, el glucdgeno hepatico y
provocd la aparicion de glucosa en la orina excitando los centros bulbares mediante

pinchaduras.!
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En la segunda mitad del siglo XIX el gran clinico francés Bouchardat sefial6 la importancia
de la obesidad y de la vida sedentaria en el origen de la diabetes y marcd las normas para el
tratamiento dietético, basdndolo en la restriccion de los glucidos y en el bajo valor calérico

de la dieta.'

Los trabajos clinicos y anatomopatoldgicos adquirieron gran importancia a fines del siglo
pasado, en manos de Frerichs, Cantani, Naunyn, Lanceraux y culminaron con las

experiencias de pancreatectomia en el perro, realizadas por Mering y Minkowski en 1889.

La busqueda de la presunta hormona producida por las células descritas en el pancreas, en
1869, por Langerhans, se inicié de inmediato. Hedon, Gley, Laguesse y Sabolev estuvieron
muy cerca del ansiado triunfo, pero éste correspondio, en 1921, a los jovenes canadienses
Banting y Best, quienes consiguieron aislar la insulina y demostrar su efecto
hipoglucemiante. Este descubrimiento significo una de las mas grandes conquistas médicas
del siglo actual, porque transformo el porvenir y la vida de los diabéticos y abrié amplios
horizontes en el campo experimental y biologico para el estudio de la diabetes y del

metabolismo de los glucidos.!

La Diabetes mellitus se define como una de las enfermedades que se caracteriza por
hiperglicemia cronica debido a falta de secrecion de insulina, falla en su accion o ambas
alteraciones; por lo tanto, la hiperglicemia sostenida en una persona se puede deber a una
alteracion en la accién de la insulina, que generalmente se acompafia de secrecion

disminuida, o s6lo a falla en la secrecion.
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La DM se puede asociar a diversas complicaciones, que pueden ser agudas (metabdlicas o
infecciosas) o cronicas y éstas a su vez pueden ser micro o microvasculares. Estas
complicaciones son causa importante de morbilidad, incapacidad y muerte. Como trastorno
cronico genético se caracteriza por tres tipos de manifestaciones: Sindrome metabolico,

sindrome vascular, sindrome neuropatico.>

La principal caracteristica es la hiperglucemia cronica (cifra elevada de glucosa sanguinea)
debido a la deficiencia en la produccion o accion de la insulina lo que afecta el

metabolismo intermedio de los hidratos de carbono, proteinas y grasas.’

EPIDEMIOLOGIA

El perfil epidemioldgico en América Latina ha sufrido cambios significativos. En los
préximos 10 afios se espera que las muertes por enfermedades crénicas aumenten en un
17%, y lo mas alarmante es que las muertes debido a la diabetes aumentaran en mas de un
80%. El numero estimado de casos de diabetes en América Latina fue de 13.3 millones en
el afio 2000, una cifra que se espera aumente a 32.9 millones para el afio 2030 (mas del
doble de casos) como consecuencia del envejecimiento de la poblacion y de la

urbanizacion.

La diabetes mellitus fue la cuarta causa de muerte en América Latina y el Caribe en 2001,
lo cual correspondid al 5% de las muertes totales. En México fue la causa principal de
muerte en la poblacidn total en el 2002, causante del 12.8% de las muertes (causa principal
entre las mujeres con 15.7% y la segunda entre los hombres, con 10.5%). La mayor tasa de
mortalidad por diabetes le corresponde a México y en el Caribe-no Latino con 60 y 75 por

100,000 habitantes, respectivamente.*
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Con un registro de aproximadamente 4 millones de muertes cada afo, la diabetes es la
cuarta causa principal de mortalidad en la mayoria de los paises. Es la causa mas
importante de ceguera y discapacidades de la vista en adultos en paises desarrollados. De
amputaciones que no son consecuencia de un accidente. Las personas con diabetes tienen
una probabilidad de 15 a 40 veces mayor de tener que sufrir la amputacion de una

extremidad inferior en comparacion con la poblacion general.

La diabetes es una causa importante en aumento de trastornos renales, y se ha convertido en
la causa mas comdn de enfermedades renales de fase final, por ejemplo, las personas con
diabetes mellitus tienen una probabilidad dos a cuatro veces mayor de desarrollar trastornos
cardiovasculares que las personas que no padecen de diabetes. Las personas con diabetes
del tipo 2 tienen el mismo riesgo de infartos de miocardio que las personas sin diabetes que

ya han sufrido uno.®

19



DIABETES MELLITUS TIPO 1

La diabetes mellitus tipo 1 (DM1) se debe a una reaccidén autoinmune contra los antigenos
de los islotes del pancreas. La diabetes mellitus insulino-dependiente estd también asociada
con otros procesos autoinmunes endocrinos (por ejemplo, enfermedad de Addison). La
destruccion de las células B del pancreas tras un proceso autoinmune ha resultado en una
deficiencia en la secrecion de insulina. Esta deficiencia de insulina es la causa de los
trastornos metabodlicos asociados con la DMI1. Ademés de la falta de la secrecion de

insulina, la funcién de las células o del pancreas también es anormal.

En estos pacientes tiene niveles elevados de glucagbn empeorando los trastornos
metabolicos ya existentes debidos a la deficiencia de insulina, predisponiendo al desarrollo
de complicaciones agudas como da cetoacidosis diabetica. Aunque la deficiencia de
insulina es el defecto primario en la diabetes mellitus insulino dependiente no controlada
también existe la incapacidad de otros tejidos de responder a la administracion de insulina.
La deficiencia de la insulina resulta en un incremento en los niveles de acidos grasos libres
en la sangre ya que los tejidos adiposos sufren lipdlisis de manera incontrolada. Los acidos
grasos libres suprimen el metabolismo de la glucosa en los tejidos periféricos, tales como el
musculo esquelético. Esto dificulta la accion de la insulina en estos tejidos.
Adicionalmente, la deficiencia de insulina baja la expresion de varios genes necesarios para
el reconocimiento de insulina en los tejidos como la glucocinasa en el higado y el GLUT 4

un tipo de transportador de glucosa en el tejido adiposo.®

Clinicamente la DM 1 casi siempre se acompaia de cetosis, a cualquier edad,
principalmente nifios y adultos jovenes. También se asocia a un estado hiperosmolar e
hipercetonemia generando poliuria, polidipsia, pérdida de peso, hipotension, parestesias de
extremidades. Al momento de presentarse la enfermedad tiene elevacion significativa de la
hemoglobina glucosilada que evidencia la hiperglucemia durante semanas o meses.
Ademéds, el 65-85% tiene anticuerpos circulantes contra células de los islotes de

Langerhans y 20-60% tiene anticuerpos contra la insulina.®
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DIABTES MELLITUS TIPO 2 (DM2)

Aunque la diabetes mellitus tipo 2 no es una enfermedad autoinmune existe una carga
genética importante asociada a su desarrollo, sin embargo, esos genes de susceptibilidad
que predisponen al desarrollo de la diabetes tipo 2 todavia no han sido identificados en la
mayoria de pacientes. Esto se debe a la heterogeneidad de los genes responsables de la

susceptibilidad de desarrollar diabetes tipo 2.’

RESISITENCIA A LA INSULINA

La diabetes mellitus tipo 2 esta muy relacionada con la condicién de obesidad y, por lo
tanto, con la resistencia a la insulina (RI), pero se requiere adicionalmente de un deterioro
de la funcion de la célula b pancreatica. Para vencer la RI, la célula b inicia un proceso que
termina en el aumento de la masa celular, produciendo mayor cantidad de insulina
(hiperinsulinismo), que inicialmente logra compensar la RI, y mantener los niveles de
glucemia normales; sin embargo, con el tiempo, la célula b pierde su capacidad para
mantener la hiperinsulinemia compensatoria, produciéndose un déficit relativo de insulina
con respecto a la RI. Aparece finalmente la hiperglucemia, inicialmente en los estados post-

prandiales y luego en ayunas, a partir de lo cual se establece el diagnostico de DM2.”

La resistencia a la insulina es un fendmeno fisiopatologico en el cual, para una
concentracion dada de insulina, no se logra una reduccion adecuada de los niveles de
glucemia. Debido a su relacion con la obesidad, por definicion todo obeso deberia tener R1,
salvo que sea “metabolicamente sano”, como puede suceder en aquellos pacientes que

realizan ejercicio con frecuencia.’
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DANO A LAS CELULAS BETA

Este proceso se asocia con una predisposicion genética, de tal manera que no todos los
individuos desarrollaran DM2, a pesar de presentar RI. El proceso del dafo de la célula b
tiene relacion con la produccion de estrés oxidativo, derivado de la oxidacion de la glucosa
(glucogenolisis). El estrés oxidativo disminuye factores de transcripcion expresados en
pancreas y duodeno, de donde deriva su nombre, PDX-1(gen regenerativo del pancreas)

que ayudan a la reparacion y regeneracion de la célula b.’

Ademas del pancreas, el higado y el musculo esquelético, hay otros 6rganos involucrados
en la fisiopatologia de la DM2. Dentro de estos encontramos el intestino, el ileon y colon,
por medio de las células L, producen el GLP-1 (Glucagén Like Peptide 1), una de las
“incretinas” de importancia en el origen de la DM2, de la cual sabemos que incrementa la
produccion pancreatica de insulina luego de la ingestion de comidas, por un mecanismo que
involucra receptores en la célula b a través de la via del AMP ciclico, y que es glucosa-

dependiente; es decir, solo actiia en condiciones de hiperglucemia.

Recientemente se ha establecido que el dafio de la célula b condiciona el deterioro del
efecto “incretina” pero que puede ser compensado por efecto de medicamentos que
aumentan las concentraciones de GLP-1, como los inhibidores de la enzima DPP-IV
(vildagliptina, sitagliptina, saxagliptina) y por los analogos de incretina (exenatida,
liraglutida). El rifion también juega un papel fundamental, no sélo porque es un 6rgano
gluconeogénico, sino porque regula la pérdida de glucosa en estado de hiperglucemia. A
través de un transportador llamado SGLPT2 (proteinas de transporte sodio-glucosa o
cotransportadores sodio-glucosa) absorbe casi la totalidad de la glucosa filtrada; la
inhibicién de esta proteina augura un nuevo mecanismo para la regulacion de la

hiperglucemia, con la ventaja de que no aumenta de peso.’
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Las principales manifestaciones clinicas de esta patologia se engloban en 3 sindromes:

Sindrome metabolico. Caracterizado por hiperglucemia, glucosuria, polifagia, polidipsia,
poliuria, alteracion del metabolismo de lipidos y proteinas como consecuencia de un déficit

absoluto o relativo en la accion de la insulina.

Sindrome Vascular. Caracterizado por alteracion macroangiopatico (enfermedades de arteria
coronaria, enfermedad vascular cerebral, aneurisma aortico y gangrena) y microangiopatico

(retinopatia diabética e insuficiencia Renal).

Sindrome neuropdtico. Esta se caracteriza por alteraciones autondémicas (neuropatia

visceral) o periféricas, ocasionando en estas tiltimas alteraciones de la sensibilidad.’

Aunque la poliuria y polidipsia pueden ser los sintomas iniciales en algunos pacientes,
otros tienen un inicio insidioso de hiperglucemia y en un principio permanecen
asintomdticos. Muchos pacientes tienen sobrepeso y obesidad, acantosis nigricans que se

vincula con resistencia significativa a la insulina. '°
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FACTORES PREDISPONENTES

Factores genéticos. Tanto en la DM1 como en la DM2 se han encontrado indicios de que se

trata de enfermedades con un componente genético importante.

Factores ambientales. El anecdotario incluye muchas condiciones que se asocian con la

aparicion clinica de diabetes, particularmente las situaciones emocionales (“sustos” y

“corajes”).

El microambiente en el que se desarrolla el feto también parece influir, a juzgar por el

hecho de que los individuos que sufren desnutricion intrauterina, identificada por bajo peso

al nacer, baja talla o bajo peso de la placenta, tienen un mayor riesgo de desarrollar diabetes

tipo 2 en la edad adulta.?

FACTORES DE RIESGO PARA DIABETES TIPO 2

Edad mayor de 45 afios

Obesidad o sobrepeso (indice de masa
corporal mayor de 25kg/m?)

Familiares de primer grado con diabetes
Pertenencia a un grupo étnico de alta
prevalencia

Bajo peso al nacer

Exceso de alimentos energéticos (grasas,

azucares)

Sedentarismo

Exceso de alimentos con alto indice
glucémico y bajos en fibra.

Hipertension arterial

Antecedente de diabetes gestacional o de
recién nacidos macrosémicos
Hipertrigliceridemia

Intolerancia a la glucosa o glucemia anormal

en ayuno. ®
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CRITERIOS DIAGNOSTICOS!!

Glucosa plasmatica en ayuna (mg/dl)

Valor de Glucosa (mg/dl)

<100
100 — 125
>0 = 126

Interpretacion
Tolerancia normal a la glucosa
Tolerancia anormal de la glucosa

Diabetes Mellitus

Concentracion de glucemia plasmatica a las 2 horas después del test de tolerancia oral

a la glucosa (con 75¢g de glucosa).

Valor de glucosa (mg/dl)

<140
140 - 199
>0=200

Hemoglobina Glucosilada (%)

Valor en porcentaje
<5.7

57-64

>0.5

Interpretacion
Tolerancia normal a la glucosa
Tolerancia anormal de la glucosa

Diabetes Mellitus

Interpretacion
Tolerancia normal a la glucosa
Tolerancia anormal de la glucosa

Diabetes Mellitus
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COMPLICACIONES AGUDAS.

Las complicaciones agudas en DM son descompensaciones metabdlicas graves. Estas
derivan de un déficit absoluto o relativo de insulina y las hipoglicemias por un exceso de
insulina. En estas situaciones los trastornos metabolicos comprometen no solo el
metabolismo de la glucosa, sino también la funcién de otros tejidos y 6rganos. Las cuales

son:

Cetoacidosis diabética. Se le define como un sindrome causado por déficit de insulina y/o
desenfreno de las hormonas catabolicas, caracterizado por hiperglicemia, deshidratacion,
desequilibrio electrolitico y acidosis metabolica. Afecta de preferencia a los diabéticos

insulinodependientes.

Sindrome hiperglucémico hiperosmolar no cetédcico. Se caracteriza por hiperglucemia,
severa deshidratacién, hiperosmolaridad asociada a compromiso de conciencia y ausencia
de acidosis metabolica significativa. Afecta de preferencia a pacientes sin Diabetes Mellitus

previa o con diabetes tipo 2. Tiene una elevada letalidad.

Coma hipoglucémico. Sindrome causado por una reduccion critica del aporte de glucosa al
encéfalo y caracterizado por alteracion de conciencia y/o signologia focal neurolégica.
Constituye una complicacion frecuente del tratamiento hipoglucemiante del diabético, en

especial de aquellos insulinodependientes.*?
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COMPLICACIONES CRONICAS

Retinopatia diabética. Es la causa més frecuente de dafio visual en pacientes con DM 2, su
prevalencia es del 60% después de 16 afios de evolucion del padecimiento. La
hiperglicemia produce alteraciones del metabolismo intracelular de la retina que llevan a
una microangiopatia como resultado del engrosamiento de la membrana basal endotelial y
una alteracion de la barrera hematorretinal se genera filtracion al espacio extravascular,
edema, formacion de micro aneurismas por debilidad estructural de la pared de los capilares
retinales continua con activacién de la coagulacién en los micro-aneurismas, trombosis
intracapilar, obstruccion y cierre capilar. Posteriormente iniciara la isquemia,
neovascularizacion, hemorragias y, en ultimo término, complicaciones tales como

desprendimiento de retina traccional, glaucoma y en definitiva ceguera.

Cataratas diabéticas prematuras. Las cataratas inducidas por diabetes se deben a el exceso
del metabolismo de la glucosa mediante la via del sorbitol, con la consiguiente acumulacion
de este alcohol y debido a la insolubilidad de esta molécula, se produce una hidratacion y
tumefaccion de las células del cristalino, lo cual lleva a una alteracion de la homeostasis
electrolitica, el cristalino puede sobre hidratarse, cuando esto ocurre, se forman dep6sitos u
opacidades anteriores o posteriores del cristalino, formando una catarata.

Glaucoma. La prevalencia del glaucoma en la poblacion general es del 2 al 3%, siendo
mas frecuente en mayores de 40 afios y méas ain luego de los 70. Los diabéticos muestran
una mayor prevalencia de glaucoma cronico de angulo abierto secundario al tratamiento
quirudrgico o al proceso de neovascularizacion el cual se denomina glaucoma neo vascular y
se produce como consecuencia de la formacion de nuevos vasos sanguineos en el iris
(rubeosis iridis). Estos nuevos vasos acaban por provocar una obstruccion en la circulacion
del humor acuoso a nivel del trabeculado, lo cual desencadena una hipertension ocular. Se

produce como consecuencia de una falta de oxigeno cronica y mantenida de la retina.
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COMPLICACIONES RENALES

Nefropatia diabética. Es una complicacion relativamente frecuente con dafio progresivo
hacia la insuficiencia renal terminal, con proteinuria de rango nefrético, aunque las
proteinas totales y la albimina plasmética conserven cifras en el limite de la normalidad
hasta el momento del deterioro final de la funcién renal. Cuando la proteinuria alcanza
cifras elevadas, existe una caida rapida del filtrado glomerular. En estos momentos puede
haber sintomas de uremia, anemia, hiperparatiroidismo secundario a la insuficiencia renal y
desnutricion secundaria a la pérdida proteica. En el desarrollo de la nefropatia diabética se

pueden distinguir varios estadios:

Hipertrofia renal-hiperfuncion. Hay aumento del volumen glomerular y de la superficie de
los capilares glomerulares, cambios que son reversibles con el control de la glucemia. El
aumento de la presion capilar es un factor decisivo en el inicio de la progresion de la

nefropatia diabética. En esta fase la presion arterial es aun normal.

Lesion renal sin signos clinicos. Existe un aumento de grosor de la membrana basal y del

mesangio, con elevacion del filtrado glomerular. No hay presencia de albumina en la orina.

Nefropatia incipiente con microalbuminuria. Aparece a los 6-15 afios del diagndstico de la
diabetes. Es una fase aun reversible por lo cual es fundamental el control metabolico,
conseguir valores de Hemoglobina glucosilada inferiores al 7% (incluso menores del
6,5%), ajustar el contenido proteico de la dieta a 0,8 g/kg/dia, abandonar el habito

tabaquico y mantener la presion arterial por debajo de 135/85 mmHg.
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Fase de proteinuria o de nefropatia establecida con excrecién urinaria de albdmina. El
filtrado glomerular desciende una media del 10% por afio. Es muy importante el control de
la presion arterial, también el control lipidico debe ser mas exigente en pacientes con DM-

2, y mantener cifras de colesterol menores de 130 mg/dl.

Fase de insuficiencia renal total con filtrado glomerular menor de 10 ml/min y progresién
de la clinica relacionada. Es irreversible a medida que las complicaciones de la diabetes se

van sucediendo.
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NEUROPATIA PERIFERICA

Neuropatia periférica. Es la mas frecuente en la que la pérdida funcional aparece con un
patron en media 0 guante y se debe a un proceso neuropéatico axonal. Los nervios largos
son los mas vulnerables de ahi su efecto en los pies, primero hay afeccién sensitiva
(disminucion de la sensibilidad a la vibracion, el dolor y la temperatura) la denervacion de
los musculos causa la deformidad en garra de los dedos. También hay afeccion de pares

craneales.

Neuropatia Auténoma. Este trastorno ocurre principalmente en pacientes con diabetes de
larga evolucion y afecta diversas funciones viscerales que incluye la presion arterial y
pulso, actividad gastrointestinal, funcion de la vejiga y disfuncién eréctil. La afeccion del
tracto digestivo se presenta con nauseas, vomito plenitud postprandial, reflujo o disfagia,

estrefiimiento o diarrea, incontinencia fecal. Vaciamiento retardado de la vejiga.
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COMPLICACIONES CARIOVASCULARES

Cardiopatia. La microangiopatia en el corazon explica la miocardiopatia congestiva en los
diabéticos, pero lo mas frecuente es que la cardiopatia coronaria y se debe a ateroesclerosis
coronaria. El infarto miocardico es tres a cinco veces mas frecuente en diabéticos y es la

principal causa de muerte de estos pacientes.

Vasculopatia periférica. La ateroesclerosis se acelera en gran medida en las arterias mas
grandes. Las manifestaciones clinicas de la vasculopatia periférica incluyen isquemia de las
extremidades inferiores, impotencia y angina intestinal. La incidencia de gangrena en los
pies es 30 veces mas frecuente, lo que origina un gran nimero de amputaciones de

extremidades.

COMPLIACIONES CUTANEAS Y MUCOSAS

Puede haber infecciones pidgenas cronicas de la piel en diabéticos descontrolados. La
necrobiosis lipidica diabética es una lesion localizada en la superficie anterior de las piernas

o superficie dorsal de los tobillos.!*1°
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TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO

Es indispensable un tratamiento integral para la educacioén del paciente con DM2 y su
familia el cual debe incluir la orientaciéon en forma sencilla acerca de la la enfermedad, las
caracteristicas de la alimentacion y el ejercicio que debe realizar; el tratamiento debe estar
fundamentado en la vigilancia de las condiciones clinicas, metabolicas y la prescripcion

apropiada de los medicamentos. Los beneficios del plan alimentario son:

¢ Ayuda a mantener los niveles de glucosa en un rango normal para prevenir o reducir el

riesgo de presentar complicaciones de la enfermedad.

e Permite mantener el perfil de lipidos y lipoproteinas en cifras 6ptimas para reducir el

riesgo para enfermedad macro vascular.

e Fomentar la cultura del autocuidado en la alimentacion. En teoria cada paciente debe
ser capaz de identificar y modificar sus habitos alimentarios en funcién del
conocimiento de la enfermedad y estar convencido de las ventajas, mas que por

aceptacion de las indicaciones médicas.

e La informacion respecto al caridcter dindmico de la enfermedad, asi como las

modificaciones en la alimentacion deben ser creativas y adaptadas a las circunstancias.

e Los patrones de alimentacion no deben ser individuales sino familiares y, por lo tanto,
culturales. Las sugerencias individuales al paciente favorecen la exclusion familiar y el
desapego al tratamiento, por lo que las recomendaciones de alimentacion deben estar

dirigidas a toda la familia.>
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BENEFICIOS DE LA ACTIVIDAD FiSICA

Mejora la sensibilidad a la insulina y ayuda a disminuir los niveles de glucosa a un de un
rango normal. Una recomendacion estandar para los pacientes con diabetes es que la sesion
de ejercicio debe incluir una fase inicial de calentamiento y una fase final de relajacion. El

ejercicio aerdbico debera ser recomendado, pero tomando precauciones respecto a los pies.

El uso de calzado adecuado y mantener los pies secos son medidas importantes para
minimizar las posibilidades de trauma en los pies; es muy importante la autorrevision antes

y después de realizar el ejercicio fisico.

Cuidar el estado de hidratacion es esencial, ya que la deshidratacion puede afectar los
niveles de glucosa sanguinea y la funcion cardiaca; durante el ejercicio el aporte de los
liquidos deberd ser en forma temprana y frecuente, en cantidad suficiente para compensar
las pérdidas. su beneficio debera ser considerado para mejorar las anormalidades
metabolicas y ser indicado tempranamente junto con el uso de hipoglucemiantes orales para

contrarrestar la resistencia a la insulina.

Antes de iniciar un programa de ejercicio fisico, el individuo con diabetes debera ser objeto
de una evaluacion detallada de los sintomas y signos de enfermedad que afecten el corazon,

los vasos sanguineos, los ojos, los rifiones y el sistema nervioso.*
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TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

El objetivo del tratamiento es lograr el control metabolico 6ptimo del paciente, con el fin de
retardar o evitar complicaciones tanto agudas como crénicas procurando la mejor calidad
de vida del paciente. Se propone que los valores de la glucosa en ayunas estén por debajo
de 120 mg/dl, que la hemoglobina glucosilada sea menor del 7 %, colesterol total menor de
200 mg/dl, triglicéridos menor de 150 mg/dl, cifras de tension arterial menor de 120/80
mmHg, e indice de masa corporal menor de 25 kg/m?. Para el tratamiento de la diabetes

mellitus podemos distinguir los siguientes pasos:

1.El paciente delgado o que ha perdido peso se debe prescribir terapia nutricional, actividad
fisica, cambios en estilo de vida y sulfonilureas a dosis bajas, que se iran incrementando
hasta el control adecuado de glucosa, de no conseguirlo afiadir acarbosa en cada alimento y

de no lograr control iniciar insulina.

2.En pacientes obesos plan alimentario para la reduccién de peso, actividad fisica y
monitoreo de la glucosa, de no lograrse control adecuado iniciar biguanidas a dosis bajas
incrementando dosis de acuerdo a valores de glucosa e ir valorando inclusion de

sulfonilureas o insulina.t®
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FUNCIONALIDAD FAMILIAR

La familia es la instituciéon social basica en donde se determina el comportamiento
reproductivo, las estructuras de socializacion, el desarrollo emocional y las relaciones con
la comunidad. Constituye la forma mas simple de organizacién en la que 2 o mas
individuos se asocian para compartir metas comunes y funciones. Segiin la OMS considera
a los miembros del hogar emparentados entre si, hasta un grado determinado por sangre,
adopcion y matrimonio.!” El buen o mal funcionamiento de la familia es un buen
determinante en la conservacion de salud o en la aparicién de la enfermedad entre sus
miembros. En base a que la familiar cumpla o deje de cumplir eficazmente sus funciones,

se habla de familia funcional o disfuncional.

La funcionalidad familiar es la capacidad del sistema para enfrentar y superar cada una de
las etapas del ciclo vital y las crisis por las que se atraviesa.'® El funcionamiento familiar
hace referencia a la dindmica interactiva y sistémica que se produce entre los miembros de
la familia y la forma de enfrentar las crisis, evaliia la forma en que se permiten las
expresiones del afecto, el crecimiento individual de sus miembros y la interaccidon entre

ellos, sobre la base del respeto, la autonomia y el espacio del otro."”

Familias Funcionales: Son aquellas familias en las cuales se considera que cumplen todas
las funciones, ademds de permitir un mayor o menor desarrollo de sus integrantes,
expresado este en una mejor atencion de problemas relacionales personales y de dinamica

familiar en sus diferentes dreas y seglin sus interacciones personales.?”
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Familias Disfuncionales: Son las familias que en mayor o menor grado no actuan segun lo
que de ellas se espera en relacion con las funciones que se le tienen asignadas.?° Conocer el
funcionamiento de una familia implica tomar en cuenta el contexto sociocultural en el que
la familia vive, reflejando su herencia, sus lealtades, confianza, independencia y

dinamismo.?!

La familia como un grupo social debe cumplir cinco funciones especificas:

Socializacion. La tarea fundamental de la familia es transformar en tiempo determinado, a
una persona totalmente dependiente de sus padres, en un individuo autébnomo, con

independencia para desarrollarse en la sociedad.

Cuidado. En ella se identifican cuatro determinantes: alimentacion, vestido, seguridad

fisica y apoyo emocional.

Afecto. Detinido como el objeto fundamental de “transaccion dentro de la familia”.

Reproduccion. Durante siglos se observo como la funcion esencial de la familia. “La mision
de la familia era vista como casi exclusivamente el suministrar nuevos miembros a la

sociedad.

Otorgamiento de status y nivel socioeconomico. La familia socializa al nifio dentro de un
nivel o clase social la cual le permite transmitir aspiraciones, anhelos, tradiciones, su
herencia sociocultural, ademés de sus expectativas; lo anterior determina los niveles social,

econdmico y cultural del individuo y de su familia.

La familia se ha constituido como la unidad indispensable de toda organizacidon social a
través de la historia; se establece como el vinculo entre la sociedad y el individuo; esta

destinada a preservar y transmitir rasgos, aptitudes y pautas de vida.*?
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CICLO VITAL FAMILIAR

La familia, como toda organizacién viva tiene su inicio, desarrollo y ocaso; segun la

clasificacion de Geyman describimos las siguientes fases:

Fase de matrimonio: se inicia con el vinculo matrimonial, concluyendo este ciclo con

Ilegada del primer hijo.

Fase de expansion: es el momento en que con mayor velocidad se incorporan nuevos

miembros a la familia. Como su nombre lo indica la familia se “expande”

Fase de dispersion: generalmente corresponde a la edad de escolares e inicio de la
adolescencia en los hijos.

Fase de independencia: etapa en la que los hijos de mayor edad (usualmente) se casan y

forman nuevas familias a partir de la familia de origen.

Fase de retiro y muerte: tapa en la que se deben enfrentar diversos retos y situaciones

criticas como el desempleo, la jubilacion, la viudez y el abandono.®®

37



TIPOLOGIA FAMILIAR

En este apartado se debe enunciar en que clasificacion entra la familia segln:

CONFORMACION

Nuclear. También llamada conyugal, biparental, elemental o bioldgica. Es la que conforma
la pareja con o sin hijos, se caracteriza por los lazos de parentesco legitimos y por el hecho

de vivir juntos bajo el mismo techo.

Seminuclear. Monoparental o uniparental. Caracterizada por un solo padre, ya sea por la
solteria de la madre con hijos que pueden ser de un solo padre o consecuencia de la
monogamia serial, es decir, de distintos padres. O como consecuencia de complicaciones en

el desarrollo familiar como el fallecimiento, separacion o divorcio de la pareja.

Consanguinea. Aquella en la que se mantiene el vinculo generacional, conviviendo en el

mismo hogar mas de 2 generaciones.

Extensa. Familia nuclear que va a vivir con la familia de origen de uno de los cdnyuges o

que nunca sali6 del seno familiar.

Semiextensa. Familia nuclear con la que viven uno o varios miembros de la familia de

origen de uno de los conyuges.

Compuesta. Cualquiera de los tipos de familia descritos, incluyendo ademas a otros sin

nexos consanguineos ni de filiacion como; sirvientes, compadres ahijados, amigos, etc.
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DESARROLLO

Un dato fundamental para ubicar a la familia desde su desarrollo; es si la madre de familia
trabaja o0 no. Este solo elemento permite ubicar a la familia en moderna o tradicional. Los
socidlogos actuales mencionan al empleo remunerado de la madre, como la caracteristica

mas significativa de la familia.

DEMOGRAFIA

Dato de importancia por reportar con una sola palabra el acceso y la disponibilidad a

servicios de la comunidad (agua potable, electricidad, drenaje, etc)

INTEGRACION
Integrada: en la cual los conyuges viven y cumplen sus funciones.

Semi — integrada: en la cual los cdnyuges viven juntos, pero no cumplen adecuadamente

sus funciones.

Desintegrada: aquella en la cual falta uno de los coényuges, por muerte, divorcio,

separacién o abandono.

OCUPACION

Ubica indirectamente el nivel socioeconomico de la familia y las posibilidades de
desarrollo al menos desde el punto de vista economico. Lo clasifica en campesina, obrera,

técnica y profesional.
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LA FAMILIA FRENTE A LA ENFERMEDAD CRONICA DEGENERATIVA

La enfermedad cronica es un padecimiento de larga evolucion, insidioso, progresivo, con
gran deterioro, fisico, mental o ambos, no curable que origina complicaciones, con gran
repercusion individual y familiar. La experiencia de enfermedad no se circunscribe
unicamente al miembro enfermo, sino que se extiende al grupo social del que forma parte,
su familia. Ademas, el padecer una enfermedad cronica no es privativo de los miembros de
la familia de mayor edad, se puede presentar en todas las épocas de la vida, es asi que a
través de las diferentes fases del ciclo de vida familiar podremos estar en contacto con
familias que presenten uno o mas miembros con patologias crénicas que ameriten la

atencion ambulatoria, domiciliaria u hospitalaria.?

Aunque cada individuo y cada familia responderan de forma particular a la presencia de
una enfermedad crénica, existen semejanzas que permiten distinguir cinco etapas por las
que atraviesan en su conjunto: >

Negacion del padecimiento: de duracién variable, en la cual se rechaza el diagnostico.

Enojo: donde el paciente y la familia presentan actitudes negativas hacia otras personas y

entre si mismas, culpandolas de la situacion.

De pacto: donde los miembros de la familia abandonan las actitudes negativas para

replantear aquellas que puedan beneficiar al enfermo.

Depresion: en la que el paciente tiende al aislamiento al abrumarse por el peso de la

enfermedad y la repercusion que ocasiona en su familia.

Resignacion: o aceptacion de la enfermedad.?*
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PARTICIPACION DE LA FAMILIA

Ademas del manejo individual del paciente es importante considerar a la familia en todo
momento a partir del diagndstico. Se ha observado que el apoyo familiar es vital para lograr
un control adecuado del padecimiento y de esta forma retardar las complicaciones cronicas.
Dicho apoyo engloba diferentes aspectos, desde el emocional que incluye el sentimiento
personal de sentirse amado y de confiar en alguien, el apoyo material para contar con ayuda
directa en situaciones cotidianas, asi como también la posibilidad de recibir consejo o guia

para resolver problemas.?’

El apoyo familiar es la clave en el control metaboélico de la enfermedad, al proporcionar un
ambiente favorable para reducir el estrés y mejorar el cumplimiento del tratamiento tanto
farmacoldgico como no farmacologico, sobre todo si éste debera ser a largo plazo. Existen
evidencias documentadas de que, cuando una persona presenta algun tipo de enfermedad
cronica como diabetes, la evolucion y respuesta al tratamiento depende en buena medida

del funcionamiento de la familia.

La comunicacion, la afectividad, el desarrollo, la adaptabilidad, el apoyo emocional,
econdmico y de informacion, son funciones esenciales que tienen un efecto positivo en la
recuperacion de la salud. Al contrario, si la familia no cumple con estas funciones o no sabe
manejar el estrés que produce la enfermedad, la evolucion de ésta tiende a ser negativa.
Esto se demuestra, por ejemplo, en la influencia que ejerce la familia en la mayor o menor

adherencia al tratamiento que tiene una persona con alguna enfermedad cronica.

41



Debido al alto porcentaje de pacientes diabéticos que no logran alcanzar niveles de
compensacion en sus patologias, y que por tanto tienen un mayor riesgo de presentar
complicaciones a futuro, se estima necesario visualizar al individuo desde un enfoque mas
integral, que involucre a su entorno mas proéximo, como es la familia, para observar desde
alli aspectos del funcionamiento familiar que pudieran estar incidiendo o no en su

compensacion o descompensacion.?>26

Aquella persona que atiende en primera instancia las necesidades fisicas y emocionales de
un enfermo se le ha denominado cuidador primario. Papel que por lo general es asumido
por el/la esposo/a, hijo/a, un familiar o alguien cercano al paciente. Su trabajo adquiere una
gran relevancia para el grupo que atiende y rodea al enfermo conforme progresa la
enfermedad, no sélo por la atencidn directa al paciente, sino también por su papel en la

reorganizacion, mantenimiento y cohesion de la familia.?®

El cuidador primario asume la responsabilidad total del paciente ayudandole a realizar
todas las actividades que éste por si mismo no puede llevar a cabo; y que, por lo general, no
recibe ayuda econémica ni capacitacion previa para la atencion del enfermo. El cuidado
diario y a largo plazo de un familiar enfermo, aunque sea de manera voluntaria y con
carifio, conlleva a riesgos para la salud de quienes lo realizan, principalmente si toda la
responsabilidad recae sobre una sola persona; la importante funcién que desempefia el
cuidador principal en estos pacientes puede ocasionarle una amplia variedad de problemas
de orden fisico, psiquico y socio-familiar, los cuales originan un auténtico sindrome que es

necesario conocer y diagnosticar tempranamente para prevenir su agravamiento.3°
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SINDROME DEL CUIDADOR PRIMARIO

Manifiesta muchos de los siguientes sintomas

Desgaste Aislamiento

Pérdida de energia Reaccién exagerada a las criticas
Agotamiento Dificultad en las relaciones interpersonales
Bajo rendimiento Sentimientos de desesperanza

Escasa tolerancia a tensiones Culpa

Pérdida de la motivacion hacia el trabajo  Pensamientos de suicidio o de abandono
Trastornos en el patron del suefio dolores de cabeza o de espalda

Altos niveles de ansiedad

Es cierto que “la enfermedad invade a la familia de la misma forma que invade el cuerpo
humano”. La enfermedad va evolucionando de forma paulatina hasta que la familia tiene
que hacer una movilizacién general de recursos, localizando toda la atencion en el miembro

enfermo.

La crisis por la que atraviesa la familia se desarrolla en tres fases fundamentales:

Desorganizacion: Debido al impacto que produce el diagndstico y el pronostico de la
enfermedad. De golpe, se interrumpen las tensiones vitales de la familia, los proyectos de
futuro. Se produce una disgregacion de la red de relaciones interpersonales y una

confinacion a un entorno reducido.
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Recuperacion-adaptacion: La familia inicia su adaptacion en aspectos concretos,
redistribucion de trabajos y tareas, y a nivel relacional (redefinicion de las relaciones
interpersonales); se transforma en un elemento mé&s amplio de apoyo por parte de su
entorno relacional, lo cual le ayuda en este proceso. Su actitud tiende a ser mas activa;

después del shock inicial, se produce el inicio a la adaptacion.

Reorganizacion: Se inicia el nuevo equilibrio en funcion de la situacion de la enfermedad y
sus consecuencias. Esta reorganizacion serd mas compleja en el caso de las enfermedades
en fase terminal o que han dejado secuelas importantes en el miembro de la familia
afectado. EIl equilibrio se encontrard en el respeto de las necesidades del enfermo, pero
también en el respeto de la independencia y la autoafirmacién de cada uno de los miembros

de la familia.®°

En todo momento ademas de la atencion ofrecida por su médico familiar y el equipo de
salud, debera integrarse al paciente y a su familia a grupos educativos donde recibiran la
informacion suficiente sobre la enfermedad, ayuden a modificar sus actitudes, a mejorar las
habilidades y conocimientos, para reforzar las acciones de apoyo del ntcleo familiar como

uno de los factores mas estrechamente relacionados con la salud del paciente diabético.?*
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los pacientes diabéticos que cursan con complicaciones cronicas pueden tener un alto
riesgo de disfuncion familiar. La DM a menudo estd asociada a un complejo de
comportamientos en el paciente que causan interferencias en el funcionamiento y la

adaptacion tanto del paciente como de la familia del paciente.

Las enfermedades cronicas como la diabetes mellitus y sobre todo los pacientes cronicos
complicados, ocasionan una serie de procesos que afectan no solo al individuo que la
padece, sino que dan Ilugar a cambios radicales en el interior de la familia,
fundamentalmente influidos por el sufrimiento y la posible limitacion de las capacidades
del enfermo que requiere ser atendido, cuidado y medicado. Dependiendo del grado de
funcionalidad familiar estos cambios pueden provocar reacciones que exacerben la
situacion familiar prolongando un circulo vicioso dificil de romper. Es un hecho que la
familia con dinamica disfuncional sea més susceptible a los eventos criticos; y en cambio,
la influencia de una familia funcional condiciona favorablemente la integridad del grupo

ante situaciones adversas.

Por lo tanto, se plantea la siguiente pregunta de investigacion:

(Cual es la funcionalidad familiar en pacientes diabéticos con complicaciones

cronicas de la UMF H S Sahuayo?
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JUSTIFICACION

La unidad de medicina familiar 5 Sahuayo tiene una poblacion adscrita de 23000
derechohabientes, de los cuales 900 padecen de diabetes mellitus, esta enfermedad es una
de las principales causas de la demanda en servicios de salud y aumenta cuando se
presentan algun tipo de complicaciones. En promedio la consulta de medicina familiar
atiende de 3 a 4 pacientes por consultorio por dia, lo que representa el 18% de la consulta

diaria por el servicio de medicina familiar.

Cabe mencionar que el paciente que presenta complicaciones cronicas ocasionadas por la
DM, requiere de multiples medicamentos para su control, estos pacientes cursan con
polifarmacia que genera un gasto extra al instituto, ademas de que el mismo manejo puede
contribuir a mayor deterioro de la funcidn renal y/o hepatica. Siendo el paciente diabético
un integrante importante de su familia, desconocemos las interrelaciones y estado de
interaccion familiar, motivo por el cual pueden influir en el proceso de recobrar la salud o
el deterioro de la propia enfermedad, llegando a complicarse alin mas el estado fisico de los

pacientes.

El buen control glucémico del paciente con diabetes mellitus previene o retarda la aparicion
de complicaciones, sin embargo los pacientes quienes ya cursan con complicaciones sobre
todo cronicas como: complicaciones oculares, nefropatia diabética, neuropatia diabética
periférica y autonoma, cardiopatias, vasculopatias periféricas y complicaciones cutaneas
tienden a favorecer pobre apoyo familiar y la tendencia de su recuperacion puede tornarse

lenta, asi como el riesgo de reincidencia latente.

El presente estudio se realiz6 con el fin de evaluar y conocer la funcionalidad familiar de
pacientes con diabetes mellitus con complicaciones crdénicas, ya que la informacion que

existe hasta este momento es insuficiente.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL.

Determinar la funcionalidad familiar en pacientes diabéticos con complicaciones cronicas,
de noviembre del 2016 a agosto del 2017 en la UMF H 5 Sahuayo.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

Determinar género de pacientes con complicaciones cronicas.
Identificar ciclo vital de los pacientes con complicaciones cronicas.
Identificar escolaridad de los pacientes.

Identificar el estado civil del paciente.

Identificar la ocupacion del paciente.

Identificar tipo de complicacion crénica de los pacientes.
Mencionar el tiempo de evolucion de las complicaciones
relacionadas a la DM.

Identificar la estructura familiar del paciente.

Identificar tipo de familia a la que pertenece.

HIPOTESIS

cronicas

H1: En pacientes diabéticos con complicaciones cronicas existe disfuncionalidad familiar.

HO: En pacientes diabéticos con complicaciones cronicas no existe disfuncionalidad

familiar.
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METODOLOGIA

Se realiz6 un estudio tipo observacional, transversal y descriptivo en derechohabientes de la

UMF H 5 Sahuayo que cursen con complicaciones cronicas a causa de la diabetes mellitus.

Poblacion del estudio: Se realizo al total de la poblacion adscrita a la UMF H 5 Sahuayo
gue cumplan los criterios de inclusion. Quienes cursen con complicaciones cronicas a causa

de diabetes mellitus.

Lugar: Consulta externa de UMF H 5 Sahuayo Michoacan México.

Tiempo de estudio: De noviembre del 2016 a agosto del 2017.

Muestra: La muestra es no paramétrica, incluyendo a todos los pacientes en el tiempo

antes mencionado.
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CRITERIOS DE SELECCION

CRITERIOS DE INCLUSION.

e Pacientes adscritos a la UMF H 5 que acudan a la consulta externa de medicina
familiar

e Ambos sexos

e Pacientes con complicaciones cronicas secundarias a DM.

e Pacientes que firmen el consentimiento informado

CRITERIOS DE EXCLUSION

e Pacientes que no acepten participar en esta investigacion
e Pacientes que no cumplan con los criterios de inclusion

e Pacientes diabéticos sin complicaciones

CRITERIOS DE ELIMINACION

e Cuestionarios y datos incompletos.

e Pacientes que no acepten participar en el estudio.
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VARIABLES

VARIABLE DEPENDIENTE:

e Complicaciones cronicas de diabetes mellitus

VARIABLE INDEPENDIENTE:

e Funcionalidad familiar
e Sexo

e Edad

e Estado civil

e Ocupacion

e Tiempo de padecer una complicacion crénica
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VARIABLE

Complicacio
nes cronicas
de diabetes

mellitus

Funcionali-

dad familiar

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

DEFINICION

CONCEPTUAL OPERACIONAL

Lesion de
cualquier
organo
secundario a la
DM.

Es la capacidad
del sistema
familiar para
enfrentar y
superar cada
una de las
etapas del ciclo
vital y los
eventos criticos

que se puedan

CATEGORIZACIO
N DE LA
VARIABLE

DEFINICION

Identificacion del
organo lesionado: Cualitativa
ocular, renal, Categorica
neuropatico

axonal,

cardiovascular :
microangiopatia

y vasculopatia

periférica,

cutaneas y

mucosas

Se determinara
por instrumento
Apgar Familiar:
(Adaptacion,
Participacion, Categorica.
Gradiente de

recurso personal,

Afecto, y

Recursos), que

evaltan la

UNIDAD DE
MEDICION

Retinopatia
diabética
Nefropatia
diabética
Miocardiopatia
congestiva
Nefropatia
periférica
Neuropatia
auténoma
Vasculopatia
periférica
Necrobiosis
lipidica
-Normal
-Disfuncion
leve
-Disfuncion
moderada:
Disfuncion

Severa
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Cohesion

Adaptabi-
lidad

presentar

Unién o
relacion
estrecha entre
personas y/o

familiares

Capacidad de
adaptarse o
acomodarse a
diferentes
situaciones
familiares o con

otras personas

funcionalidad de

la familia.

FACES Il
evalua la escala
de evaluacion de
cohesion de la
familia tal como
el sujeto lo
percibe en ese

momento

FACES I
evalua la
adaptabilidad
dimension del
Modelo
Circunflejo: la
flexibilidad o
capacidad que
tiene el sujeto de
adaptarse a
diferentes
situaciones

familiares

Categorica

Categorica

COHESION:
-No

relacionada.

-semirrelacio-

nada.
-Relacionada

-Aglutinada.

ADAPTABILI
DAD:

-Rigida.
-Estructurada.
-Flexible.

-Caotica.
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Sexo

Edad

Estado civil

Ocupacion

Caracteristicas
fisicas que
diferencian al
hombre de la

mujer

Tiempo
transcurrido
desde el

nacimiento

Condicion de un
individuo en lo
que toca en las
relaciones con
la sociedad
Actividad a la
que una persona
se dedica en un
determinado
tiempo, a la
fecha de
aplicacion del
estudio

Comportamiento,
rolesy
actividades de
hombres y
mujeres que se
desarrollan en la
sociedad.

Afos cumplidos
del paciente
desde el
nacimiento a la
fecha del estudio
Estado legal del
paciente en

estudio

Profesional:
persona con un
reconocimiento
de grado
universitario
Obrero: persona
que labora en
industria o
manufactura y

construccion

Categorica.

Numérica.

Categorica.

Categorica.

Masculino.

Femenino.

Edad en anos

Soltero.
Casado.
Divorcio.
Unidn libre.
Viudo.
Profesional
Obrero
Técnico
Campesino

Comerciante
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Tiempo de
padecer
complica-
cion cronica
de DM

Tipologia

familiar

Es el tiempo de
evolucion  que
presenta el
paciente
complicacion
cronica a causa
de la Diabetes
Mellitus

La organizacion

que deben tener

los diferentes

grupos para ser

catalogados

como familia

Se determinara Cuantitativas

de acuerdo a la
complicacién que
presente el
paciente durante
su encuesta ya
sea complicacion
renal, ocular,
circulatoria,
neuroldgica y/o
cutanea

Se determinara
de acuerdo a su
composicion,
desarrollo,
integracion,
ocupacion,
demografia y
complicaciones

familiares.

cualitativa

Tiempo de
padecer la
enfermedad

cronica

Nuclear,
seminuclear,
extensa,
semiextensa,
moderna
tradicional,
arcaica,
integrada semi
integrada
desintegrada,
campesina,
profesional
obrero técnica,
urbana  rural,
interrumpida
contraida,

reconstruida
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Estructura

familiar

Conjunto de

funciones en

que interactiian

los miembros de

una familia

Determina
acerca de que,
cuando

y con quién

relacionarse

Cualitativa

Tipos de
familia en base
a: su
desarrollo,
integracion,
ocupacion  del
jefe de familia,

funcionalidad
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PROCEDIMIENTOS

Se realizd una encuesta estructurada para obtencion de datos sociodemograficos del

paciente y se proporcion6 un consentimiento informado a todo paciente que participo.

Se reviso el resultado de glucemia mas reciente registrada en su expediente electronico.

Se les aplicd también cuestionario de evaluacion para funcionalidad familiar por medio de

2 instrumentos de evaluacion Apgar familiar y FACES IIL

El Apgar Familiar. Es un cuestionario de cinco preguntas, que buscan evidenciar el estado
funcional de la familia, funcionando como una escala en la cual el entrevistado coloca su
opinidn al respecto del funcionamiento de la familia para algunos temas clave considerados

marcadores de las principales funciones de la familia.

Cada una de las respuestas tiene un puntaje que va entre los 0 y 2 puntos, de acuerdo a la

siguiente calificacion:

0: Casi nunca
1: algunas veces

2: casi siempre
Familia disfuncional 0—3

Familiar disfuncion moderada 4 - 6

Familia funcional 7-10
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FACES 111 La Escala de Evaluacion de Cohesion y Adaptabilidad Familiar (FACES ll1; de
David H Olson, y col. En 1985 y basado conceptualmente en el Modelo circunflejo de
sistemas maritales y familiares. Fue desarrollado con la finalidad de facilitar el enlace entre
la préactica clinica, la teoria y la investigacion con familias, evalta la funcionalidad familiar

por medio de 2 dimensiones: la cohesion y la adaptabilidad familiar.

Consta de 20 items, cada uno con una escala Likert de cinco opciones (nunca, casi nunca,
algunas veces, casi siempre y siempre). EvalGa el nivel de cohesion y adaptabilidad de la

familia tal como el sujeto la percibe en ese momento.

e La calificacion en cohesion es igual a la suma de los puntajes obtenidos en

los items nones.

e La calificacion de adaptabilidad es igual a la suma de los puntajes obtenidos

en los items pares.

Una vez hecha la suma correspondiente a las dos dimensiones, se buscan las clasificaciones
en cada una de las amplitudes de clase. Con lo cual puede obtenerse la clasificacion de la

familia en relacion al esquema del modelo circunflejo.

Cohesion (nones) Amplitud de clase = Adaptabilidad (pares) Amplitud de clase.

No relacionada 10a 34 Rigida 10a19
Semi-relacionada  35a40 Estructurada 20a 24
Relacionada 41 a 45 Flexible 25228
Aglutinada 46 a 50 Cadtica 29 a 50
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Clasificacion de familias segun el FACES 1l

Baja

Disgregada

<—Caohesion

Semirrelacionada

Alta—>

Relacionada

Aglutinada.

c_ag Caotica Cadticamente Cadticamente Cadticamente Cadticamente aglutinada
< disgregada Semirrelacionada  relacionada
ge]
3
= Flexible Flexiblemente Flexiblemente Flexiblemente Flexiblemente aglutinada
Qo . . . .
S disgregada semirrelacionada relacionada
Q
©
'frf Estructura- = Estructuralmente  Estructuralmente Estructuralment  Estructuralmente
da disgregada semirrelacionada e relacionada aglutinada
< Rigida Rigidamente Rigidamente Rigidamente Rigidamente aglutinada
1 —
E‘g disgregada semirrelacionada relacionada

SUBSISTEMA CONYUGAL. Un modelo que evalta exclusivamente la funcionalidad de
la pareja. Aborda las principales funciones que dicho subsistema debe llevar a cabo. A
cada funcion se agrega un criterio cuantitativo de evaluacién a través de algunos

indicadores.

Clasificacion de la disfuncidn del subsistema conyugal:

0a40 Pareja severamente disfuncional.
41a70 Pareja con disfuncion moderada.
71a100 Pareja funcional
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ANALISIS ESTADISTICO

Los resultados se muestran en medias + desviacion estandar en las variables continuas,
mientras que las variables categdricas en porcentajes. Se aplico alfa de Cronbach para la
fiabilidad de los instrumentos de medicion. Las diferencias en las variables continuas se
analizarén con la prueba de ¢ de Student para muestras independientes, mientras que los
resultados de las variables categoricas con la prueba de la x?. Todos los célculos fueron
realizados con el paquete estadistico SPSS v20 para Windows. Se considerara de

significancia estadistica a un valor de p<0.05.
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ASPECTOS ETICOS

Este estudio de investigacion se ajusta a la normatividad marcada por la Ley General de
Salud en Materia de Investigacion y a la normatividad internacional. Cumple los
lineamientos estipulados en la declaracion de Helsinki y Tokio con las disposiciones
comunes de los aspectos éticos de investigacion en seres humanos estipulados en la Ley
General de Salud en Materia de Investigacion en sus articulos 3ro, asi como en su fraccion
I, donde se menciona que no hay riesgo alguno en la realizacion de esta investigacion,
considerando el articulo 20, 21 y 22 sobre el consentimiento informado; asi como con los

criterios normativos de caracter administrativo, ético y metodolégico.

Ya que cada participante recibié la informacion adecuada acerca de los objetivos de la
investigacion y se les inform6 del derecho a participar o no en la investigacion,
respetandose el derecho de autonomia de las personas a decidir libremente sobre su

participacion.

Por lo tanto, este proyecto de investigacion se llevd acabo siguiendo los principios basicos
de la ética médica, que incluyen la beneficencia, la no maledicencia, la autonomia y la

justicia.
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RESULTADOS

El presente trabajo es de tipo observacional, descriptivo, transversal y prospectivo, se llevo
a cabo en un periodo comprendido de noviembre del 2016 a agosto del 2017, se estudiaron
a pacientes adscritos a la UMF H 5 Sahuayo perteneciente al IMSS y que tuvieran
complicaciones cronicas a causa de diabetes mellitus tipo 2. Participaron un total de 80
pacientes cuyo muestreo fue no probabilistico, de los cuales fueron 50 hombres y 30
mujeres con edad promedio de 66.49 + 9.49 afios y diagnosticados con la patologia 16.38 +
8.25 anos. Tiempo de padecer complicaciones cronicas a causa de DM2 2.57 £+ 2.26 aios.

(Ver grafico 1)
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Grifico 1. Frecuencia y genero de pacientes con complicaciones cronicas
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La modalidad en el estado civil refieren ser casados n= 66 (82.5%), con un promedio de
hijos de 4.96 £ 2.7 (Ver grafico 2), la moda en la ocupacion son pensionados n= 31

(38.8%). (Ver grafico 3)

ESTADO CIVIL DEL PACIENTE
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Gréfico 2. Estado civil del paciente
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OCUPACION DEL PACIENTE
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Grifico 3. Oficio del paciente
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La gran mayoria refiere saber leer y escribir n= 38 (47.5%) y gran porcentaje solo logra
nivel primaria n= 27 (33.8%). (Ver grafico 4)
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Grafico 4. Nivel de escolaridad
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En cuanto al control de la glucosa n= 52 (65.0%) estan controlados y n= 28(35.0%)

descontrolados. (ver grafico 5)
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Gréfico 5. Control glucémico.

65



En la tipologia familiar predomino la familia nuclear n= 62(77.5%), y en cuanto a su
integracion se observo con dos modas n= 36 (45.0%) fue integrada y n= 36 (45.0%) semi-

integrada.

TIPOLOGIA FAMILIAR
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Graéfico 6. Tipologia familiar de acuerdo a su conformacion
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Gréfico 7. Tipologia familiar de acuerdo a su integracion.
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Son parejas funcionales n= 38 (47.5%) segun el subsistema conyugal. (ver grafico 8)
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Gréfico 8. Funcionalidad de las parejas
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Se empleo el instrumento de APGAR familiar para cribar funcionalidad familiar y el

FACES III para evaluar cohesion y adaptabilidad familiar.

En cuanto a los instrumentos utilizados APGAR tuvo un Alpha de Cronbach de .906 y la
reconfirmacion por el método de mitades de Spearman-Brown .909; FACES III también
obtuvo una buena confiabilidad, .961 para el primer estimador Alpha de Cronbach y su
reconfirmacion por mitades (Spearman-Brown) de .910, como se puede observar la muestra
es confiable y consistente respecto de las respuestas plasmadas en la hoja de recoleccion de
datos por lo tanto es digno de ser reproducible. Seguin APGAR n= 10 (12.5%) son familias
altamente disfuncionales, n=9 (11.3%) son moderadamente disfuncionales y n= 61 (76.3%)

son familias funcionales.

Dado que el objetivo principal fue asociar funcionalidad familiar a los padecimientos
cronicos de la DM2 se emple6 el estadistico de contraste no paramétrico Chi’, encontrando
que la enfermedad renal cronica tiene la frecuencia mas alta n= 36 (45.0%) en las familias
funcionales, n= 2 (2.5%) en las familias moderadamente disfuncionales y n= 3 (3.8%) en

las disfuncionales.

La asociacion resulto sin relevancia estadistica (Chi’=10.655, gl=10, sig.= .385).

Otra complicacion cronica es pie diabético con n= 11 (3.8%) en las familias funcionales y
n= 4 (5.0%) en las familias disfuncionales y por ultimo n= 2 (2.5%) en las familias
moderadamente disfuncionales. La tercera complicacion es la retinopatia diabética n= 6
(7.5%) en las familias funcionales n= 1 (1.3%) en las disfuncionales y n= 3 (3.8%) en las

familias moderadamente disfuncionales. (Ver tabla 1)
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COMPLICACIONES CRONICAS POR FUNCIONALIDAD FAMILIAR

VARIABLE

Complicacion cronica
ERC
Pie diabético
Retinopatia
Cataratas
ERC + Pie diabético
ERC + Retinopatia

Tabla 1. Complicaciones cronicas por funcionalidad familiar

Familia

Disfuncional

N=10
F (%)

3(3.8)
4(5.0)
1(1.3)

1(1.3)
1(1.3)

Disfuncion
Moderada
N=9
F (%)

2(2.5)
2(2.5)
3(3.8)

1(1.3)
1(1.3)

Familia

Funcional Chi?

N=61
F (%)

10.655
36(45.0)
11(13.8)

6(7.5)

2(2.5)

3(3.8)

3(3.8)

Cifra estadisticamente significativa (P<0.05); F (%) = Frecuencia (porcentaje)

Sig.

385
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El primer objetivo especifico es determinar género de pacientes con complicaciones
cronicas en donde el género masculino n= 22 (27.5%) predomina con ERC en cuanto al
género femenino n= 19 (23.8%). Pie diabético n= 12 (15.0%) en hombres y n=5 (6.3%) en
mujeres. Retinopatia diabética n= 8 (10.0%) en hombres y n=2 (2.5%) en mujeres.

(Chi’=3.949, gl=5, sig.= .557). (ver tabla 2)

COMPLICACIONES CRONICAS POR GENERO

Hombre Mujer
VARIABLE Chi® Sig.
N =50 N=30
F (%) F (%)
Complicacion cronica 3.949 557
ERC 22(27.5) 19(23.8)
Pie diabético 12(15.0) 5(6.3)
Retinopatia 8(10.0) 2(2.5)
Cataratas 1(1.3) 1(1.3)
ERC+Pied diabético 3(3.8) 2(2.5)
ERC+Retinopatia 4(5.0) 1(1.3)

Tabla 2. Complicaciones cronicas por género

Cifra estadisticamente significativa (P<0.05); F (%) = Frecuencia (porcentaje)
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Los pacientes con complicaciones cronicas a causa de la DM en relacion al ciclo vital se
encontr6 que la ERC se presenta con mayor frecuencia en la fase de retiro o muerte n= 23

(28.7%), seguido por n=17 (21.3%) en fase de independencia.

Pie diabético presente en n= 10 (12.5%) en fase de retiro o muerte, n= 7 (8.8%) en fase de

independencia sin relevancia para las otras fases del ciclo vital.

Otra complicacion es la retinopatia diabética con n= 6 (7.5%) en fase de independencia y

n=3 (3.8%) en fase de retiro o muerte.
Cabe senalar que n= 43 (53.8%) de las complicaciones cronicas estdn en fase de retiro o
muerte, y n= 34 (42.5%) en fase de independencia, y para las fases de matrimonio y

dispersion no aplica solo reporta 1(1.3%) para cada una de ellas.

No hay cifras estadisticamente significativas (Chi’=25.569, gl=20, sig.= .181). (ver tabla
3)
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COMPLICACIONES CRONICAS DE ACUERDO A CICLO VITAL

CICLO VITAL
VARIABLE Chi’

Matri Dispe Indepe Retiro

monio rsion ndenci 0 No
a Muert aplic
e a
Complicacion 25.5
cronica - - 17(21.  23(28. 1(1.3) 6

ERC - - 3) 7) -

Pie diabético - 1(1.3) 7(8.8) 10(12. -

Retinopatia - - 6(7.5) 5) -

Cataratas - - 1(1.3) 3(3.9) -

ERC+Pied 1(1.3) - 2(2.5) 1(1.3) -
diabético 1(1.3) 3(3.8)
ERC+Retinopatia 3(3.8)

Tabla 3. Complicaciones cronicas de acuerdo al ciclo vital

Cifra estadisticamente significativa (P<0.05);  F (%) = Frecuencia (porcentaje).



DISCUSION

Partiendo de la premisa que la enfermedad representa una crisis paranormativa que afecta el
funcionamiento de la dinamica familiar, alterando su composicion e integracion. Como lo

citan diversos estudios en los que incluyo el publicado por Pérez Sanchez Lucia.*

Los resultados del presente estudio, encontramos a las familias como funcionales, aun con
la asociacion de las complicaciones de la Diabetes Mellitus. Los cambios que se producen
en las familias con la enfermedad analizada no siguen un patrén especifico, dependeran de
las caracteristicas de la familia, tales como su etapa en el ciclo vital, el momento de la vida
del paciente o el grado de integracion familiar. © Y en el caso de las enfermedades
cronicas, da a cada miembro la capacidad de entrar en el proceso de adaptacion al nuevo rol
que produce la enfermedad, generando cambios en la funcionalidad familiar complejos de
equilibrio o desequilibrio. Como lo menciona otras publicaciones (Lopez et al 2003).

Uno de los resultados més relevantes es el hecho que en pacientes con diabetes mellitus e
insuficiencia renal, en este estudio estan categorizados como familias funcionales, asi
mismo son reportadas en otros estudios, en los que se analizan a pacientes en dialisis
peritoneal y los resultados semejantes, Grethel Matos Trevin, 2016. Es un punto importante
que refleja, que estas se caracterizaban por tener una tendencia a ser armoniosas,
cohesionadas, facilitar la expresion de los afectos y la comunicacion de sus miembros, los
roles se cumplian adecuadamente y el nivel de flexibilidad lo cual coincide con estudios,

publicados nacionales e internacionales. 4142

El funcionamiento familiar en relacion con investigaciones realizadas en México donde se
valora funcionalidad familiar en pacientes con patologias cronicas por Grabiela e Isabela
Rodriguez Abrego 11 en 2004, donde prevalecian las familias disfuncionales, al igual que
otra investigacion realizada en Chile 12 en 2013 donde predominan las familias
moderadamente funcionales con 63 %. Difiere con los resultados obtenidos en nuestra

investigacion.
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CONCLUSIONES

En el presente estudio encontramos a la Enfermedad Renal Cronica y el pie diabético, como
las principales complicaciones de la diabetes mellitus en este estudio. Al realizar Apgar
familiar no encontramos disfuncionalidad familiar significativa lo cual representa el 76.3%.

Registro positivo para la poblacion estudiada.

En la aplicacion del instrumento FACES III para evaluar adaptabilidad y cohesion familiar,
se obtiene 56% son familias cadticamente relacionadas. En relacion al ciclo vital de la
familia encontramos que predomina la enfermedad renal crénica y pie diabético en fase de
retiro o muerte y en la fase de independencia. No aplica para fase de matrimonio y

expansion.
El género que mayormente presento complicaciones fue el masculino.

La ocupacion de estos pacientes en su mayoria son pensionados y solo algunos se
mantienen activos, el nivel de escolaridad es deficiente la mayoria solo saben leer y

escribir.

El estado civil de los pacientes predomina el casado, en cuanto al control de la glucosa la
mayoria de estos pacientes se encuentran controlados, sin embargo, hay un tercio de estos

pacientes que estan descontrolados y que son propensos a manifestar otras complicaciones.

En cuanto a la conformacion de las familias, predomina la familia nuclear, teniendo igual
numero de familias integradas y semi-integradas. El subsistema conyugal, se presenta con

parejas funcionales.

La enfermedad en general, impacta de manera distinta al enfermo y a la familia de tal
manera que dependera del grado de disfuncion familiar, la capacidad de adaptabilidad de

cada uno de sus miembros ante la enfermedad cronica y las repercusiones que tenga.
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COMENTARIOS

En el presente estudio llama la atencioén el nivel de escolaridad bajo e incluso nulo ya que la
mayoria de los pacientes encuestados apenas logran leer y escribir, seria importante que
mejorar la educacion de la comunidad, realizando las gestiones necesarias a las autoridades

locales.

Consideramos como equipo de salud la orientacion y educacion de los pacientes para lograr
el entendimiento del proceso salud-enfermedad con la finalidad de crear una conciencia que
beneficie al propio derechohabiente, se logre llevar a la practica la medicina preventiva y

por ende la prevencion de complicaciones.

Es importante garantizar la atencion médica de los pacientes para evitar el incumplimiento

de citas, asi mismo garantizar el surtimiento de los medicamentos.

Seria de gran ayuda contar con el servicio de trabajo social en la unidad médica para

fomentar capacitaciones frecuentes a los enfermos y que participen en su autocuidado.

Es importante tener el apoyo por parte del servicio de nutricion para lograr apego a régimen

dietético indispensable en el paciente diabético.

Por lo tanto, se necesita la gestion de las autoridades institucionales para complementar las
categorias del equipo de salud faltante y de esta manera lograr una atencion

interdisciplinaria.
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ANEXOS
ANEXO 1

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO.

§
@ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL.

MSS

UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR H 5 SAHUAYO, MICHOACAN.

Sahuayo, Michoacan a dé del

Por medio de la presente yo

Acepto participar en el proyecto de investigacion titulado Funcionalidad familiar en
pacientes diabéticos con complicaciones cronicas de la UMFH 5 Sahuayo. Registrado ante

el Comité Local de Investigacion 1603, con el nimero

Justificacion: Debido a la demanda en servicios de salud en la UMF H 5 a causa de la
diabetes mellitus y sus complicaciones crénicas resulta de gran interés el conocer la

funcionalidad familiar a la que se enfrentan estos pacientes.

El objetivo: Determinar la funcionalidad familiar en pacientes diabéticos con

complicaciones cronicas de la UMF H 5 Sahuayo.

Procedimientos: Se me ha explicado que mi participacion en el estudio consistird en
contestar algunas preguntas sobre datos personales como, mi edad, estado civil, ocupacién,
tiempo que llevo padeciendo complicacién cronica de mi enfermedad diabética. Contestaré
el Apgar Familiar que es un cuestionario de cinco preguntas, que busca evidenciar el estado
funcional de mi familia y otro cuestionario que se llama FACES IIl, que identifica la
relacion y la capacidad de adaptacion que tiene mi familia ante situaciones criticas.
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Posible riesgo y molestias: Se me ha explicado que los riesgos son minimos por tratarse de
contestar unas preguntas. Las molestias que se pueden presentar son incomodidad en

contestar algunas preguntas.

Posibles beneficios: Los beneficios posibles de participar en este estudio es descubrir la
funcionalidad que hay en mi familia, la cual puede estar asociada a alguna complicacion de

la diabetes mellitus

Informacion sobre resultados y alternativas de tratamiento: Se me explico que se me
informara de forma oportuna, clara y precisa los resultados obtenidos en este estudio, asi

mismo la posibilidad de una alternativa en el tratamiento, que mejore mi calidad de vida.

Participacion o retiro: He sido informado que puedo Retirarme del estudio si asi lo

decido, sin que ello afecte los servicios que recibo del IMSS.

Privacidad y confidencialidad: Se me ha informado y se me ha asegurado que la
informacidn que yo aporte es confidencial, se usara solamente para reportes cientificos en
los cuales no se me identificara de ninguna manera. Por lo que he comprendido las
explicaciones que se han facilitado en un lenguaje claro y sencillo, y el entrevistador me
aclaré todas las dudas que le he planteado. También comprendo que en cualquier momento

y sin dar ninguna explicacién puedo revocar el consentimiento que ahora presto.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podré dirigirme a:

Investigador responsable: Dra. Evangelina Espinoza DavalosTel: 351 127 95 88

Investigador asociado: Dr. Eduardo Alberto Ung Medina. Tel: 452 529 81 34

Comité Local de Investigacion y Etica de Investigacion en Salud No. 1603

Secretario del Comité: Dra. Lilian Eréndira Pacheco Magafa. Tel: 452 524 37 31
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En caso de dudas o aclaraciones sobre mis derechos como participante podré dirigirme con
el Secretario Comité Local de Investigacion y Etica en Investigacion en Salud N° 1603 al
teléfono 452 52 437 31.

O bien 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.
Telefono (55) 56 27 69 00 extension 21230, Correo electronico:

comisidén.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del paciente Investigador Responsable
TESTIGOS
Nombre y firma Nombre y firma
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ANEXO 2.
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS.

Folio:

Nombre:

Edad: afos.
Género: 1( ) Hombre 2 ( ) Mujer.
Escolaridad: 1( ) sabe leer y escribir 2 ( ) primaria 3 ( ) secundaria

4 () preparatoria 5 ( ) licenciatura 6 ( ) posgrado
Oficio: 1 ( ) Obrero 2 ( ) Hogar 3 ( ) Campesino

4 ( )Técnico 5( )Comerciante 6 ( ) Profesionista 7 ( ) pensionado

Estado civil: 1( ) Soltero 2( )Casado 3( ) Divorciado

4( ) Uniédn Libre 5( ) Viudo.
Tiene hijos: 1( ) Si 2( ) No.

En caso afirmativo, nimero de hijos:

¢ Cuéntas personas viven con usted?

¢Parentesco? 1( ) padres 2 () Esposo(a) 3 () hijos
4 ( )suegros 5 ( ) otros

Ciclo vital de la familia:

¢ Tiempo de padecer diabetes mellitus?

¢ Tiempo de padecer complicacion crénica de diabetes mellitus? Especifique cual:

Ultima glucosa: mg/dl.
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ANEXO 3

APGAR FAMILIAR.

Funcién

Casi nunca

Algunas veces

Casi siempre

Me satisface la ayuda que

recibo de mi familia

Me satisface la participacion
que mi familia brinda y

permite

Me satisface como mi familia
apoya Yy acepta mis deseos de
emprender nuevas

actividades

Me satisface como mi familia
expresa afectos y responde a
mis emociones como rabia,

tristeza, amor.

Me satisface como
compartimos en familia: a) el
tiempo para estar juntos, B)
los espacios en la casa, c) el

dinero
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ANEXO 4

FACES 111

Escriba en el espacio correspondiente a cada pregunta la respuesta que usted elija

segun el numero indicado:

Nunca Casi nunca

1 2

Algunas veces

3

Casi siempre

4

Siempre

5

Describa su familia:

1. Los miembros de nuestra 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 mas cercanos

6. Cualquier miembro de la familia puede tomar la autoridad

7. Nos sentimos mas unidos entre nosotros que con personas que no son de 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 relacion con los castigos

11. Nos sentimos muy unidos

19. La unién familiar es muy importante

12. En nuestra familia los hijos toman las decisiones

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 tomar decisiones

20. Es dificil decir quien hace las labores del hogar

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

18. En nuestra familia es dificil identificar quien tiene la autoridad
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ANEXO 5

EVALUACION DEL SUBSISTEMA CONYUGAL

FUNCIONES NUNCA OCASIONAL SIEMPRE

l. COMUNICACION:
a. Se comunica directamente con su

pareja 0 5 10
b. la pareja expresa claramente los

mensajes que intercambia. 0 5 10
C. existe congruencia entre la

comunicacion verbal y la analdgica 0 5 10

Il.  ADJUDICACIONY
ASUNCION DE
ROLES:
a. La pareja cumple los roles que 0 2.5 5
mutuamente se adjudican
b. Son satisfactorios los roles que 0 2.5 5
asume la pareja.
c. Se propicia el intercambio de 0 2.5 5
roles entre la pareja.

1. SATISFACCION

SEXUAL.:
a. Es satisfactoria la frecuencia de 0 5 10
las relaciones sexuales.
b. Es satisfactoria la calidad de la 0 5 10
actividad sexual.
IV. AFECTO:
a. Existen manifestaciones fisicas 0 2.5 5
de afecto en la pareja.
b. El tiempo que se dedica la pareja 0 2.5 5
es gratificante.
c. Se interesan por el desarrollo y 0 2.5 5
superacion de la pareja.
d. Perciben que son queridos por su 0 2.5 5
pareja.
V. TOMA DE
DECISIONES:
a. Las decisiones importantes para 0 7.5 10

la pareja se toman conjuntamente.
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ANEXO 6

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ACTIVIDAD ©
o =T
= 2T 8Es ESQ
o =} oOLs Lo
= 2 °8 3
Eleccion del tema X
Elaboracion del protocolo X
Presentacion ante el Comité de X
Investigacion.
Registro ante SIRELCIS X
Modificacién de acuerdo a X

observaciones del Comité.

Espera de Dictamen de
Autorizacion por CLIES
Aplicacion de encuestas.

Resultados.
Anélisis de datos.
Discusion.

Elaboracién del escrito final.

Presentacién ante el Comité.

Septiembre —
Octubre
2016

Noviembre
2016 —Agosto

2017
Septiembre

2017.-
Enero-2018

Febrero —

Mayo 2018-

Junio -
Septiembre

2018.-
Ene-feb 2019
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