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INTRODUCCION
: Este proyecto se deriva de una linea de investigacion de cuidado a
personas con dlabetes tipo 2, que se denomina “Intervenciones de Enfermeria a
Ios Estllos de Vlda para la prevencion y cuidado de la Diabetes Mellitus Tipo 2"

(ESVlDl \

—2) que se realiza en la Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia

Ty (ENEO ’ omo Centro Colaborador de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS).

EI mteres por estudiar a las familias en las que existe una persona con

‘ d lca en la magmtud que tienen este problema de salud como

enfermedad cronlco degeneratlva que ha afectado a diversas sociedades en el

: mundo debido que,es actualmente una de las enfermedades no transmisibles

s'a escala mundial, posicionandose en la cuarta o quinta causa

principal de muerte en la rhayoria de los paises desarrollados, lo que hace de la

-/ diabetes mellitus u probiema de salud publica prioritario (IDF, 2000).

Es rec men able dentro de un modelo de salud familiar realizar acciones

. multldnscupllnanas preventlvas con este grupo de personas, para mejorar su
buenestar blOpSICOSOClal a fin de Iograr un impacto en la reduccion de la demanda
N en Ios servnclos de salud. Por lo anterior, es importante que el profesional de

enfermerfa participe en investigar el grado de funcionalidad familiar a fin de

mejorar y ampliar sus competencias en el cuidado de las familias relacionadas

con la diabetes. Asi como elaborar y ejecutar programas de educacion y cuidado




qde dirigido a la prevencion y contro! de la DMT-2. impacte en la magnitud que
tienen este problema.

Esta investigacion aborda desde un enfoque sistémico general la
funcionalidad familiar basado en el Modelo Circunflejo de los sistemas familiares y
conyugales de David H. Olson (1985). En el capitulo I, se hace mencién de los
antecedentes con relacion a estudios en donde se ha evaluado la funcionalidad
familiar en diferentes comunidades, definicion del problema, objetivos y definicion
de términos.

El capitulo 2, pres'enta el marco tedrico, la descripcidn del modelo

cnrcunﬂejo conyugal y del sistema familiar y la diabetes mellitus tipo 2.

scnbe ta metodologxa del estudio el cual incluye el disefio

eo, ‘muestra, materiales y métodos, plan de analisis ética

y ylégiv.'slagj’én:'baei”q‘ej"stuvdiq.'“, D
Los datoél descriptivos, el andlisis de los mismos, las tablas de frecuencia y
porcentajes de las variables de estudio, se exponen en el capitulo 4.
Por dltimo en el capitulo 5 se presentan las conclusiones y derivadas de
este estudio. Y las sugerencias para estudios posteriores relacionados con el

tema.




CAPITULO |

1.1. Antecedentes
En Cuba como en B'rasil la propuesta de estudio sobre la evaluacion de la

funcionalidad familiar es de tlpo fenomenologlco resultando ser elementos basicos

en materia de concep_

’ ggran"a" ;1e la Secretaria de Salud, México. La
investigacién Determin ri't/és‘"sévc.iales en la Cohesioén y Adaptabilidad Familiar, el

» obje’t'ivyo:i’f'ue gvaluar]os :de‘t;erminantes sociales que caracterizan a las familias

balanéeadés (normofuncionales) y extremas (disfuncionales) en la cohesién y

adaptabilidad familiar, con emplazamiento. La muestra fue de 270 familias

elegidas de una poblacion abierta que respondieron al cuestionario FACES lil. Se

analizaron 15 variables independientes (determinantes sociales demogréﬁcos Yy

familiares), 2 independientes (familias balanceadas y extremas) y su relacion con

la cohesion y adaptabilidad familiar medida con FACES .

Mediante FACES lll, se obtuvneron Ias fr > ncias y porcentajes de las

familias clasificadas en las 2 dimensiones'y sus respectivos grupos para cada una.




N i e

En la Dimensién de Cohe‘sién:Fémmak‘(ocnse detectaron 184 (68,5%) familias
lforma. en ja Dimensién de

balanceadas y 84(31 5%) extre
Adaptabilidad Famlllar (DAF) se‘en ontraron 119 (44,1%) balanceadas y 151

{55,9%) extremas. El'anah s'd go de Mantel—Haenszel mostré 3 variables

significativas en la dlmenS| n de Coh snon y 'S en la dimension de adaptabilidad.

Se observo claramente que la ocupac:on del padre como técnico o artesano

favorece la cohesuon fammary no lo fue asf la ocupacion del padre profesional o
empleado y tener hijos menores de 10 anos. La edad de la madre de 18-29 anos
favorece la adaptabilidad de la familié y las condiciones que no lo hacen fueron:
fafnilias extensas, padre y/o madre comerciante y madres mayores de 60 afnos. El
estudio concluye que la Cohesion Familiar la variable discriminante mas

importante para clasificar a las familias balanceadas y extremas es la existencia o

no de hijos adolescentes en la familia; en la adaptabilidad familiar, la existencia o

no de hijos aduitos en la familia.

Una mvestlgacnon en Colombla elaborada por De Francisco y cols. (1995),

se estudio la Salud F e omo una Afternativa de Atencion Integral en las

Umdades de AAtenc 6n Primaria, el objehvo fue establecer los riesgos
nen la sa(ud de esa comunidad, e igualmente evaluar




En la Dlmen5|on de Cohesion Familiar (DCF)Nse detectaron 184 (68,5%) familias

asi la _ocupacion del padre profesional o

‘empleado y tener huos menore de 10 anos. La edad de la madre de 18-29 anos

5 fa orece |a advaptablljdad de la fanjlha y las condiciones que no lo hacen fueron:

‘fér‘nl ias ex;(ensas. ‘padre y/o madre comerciante y madres mayores de 60 afnos. El

estudio concluye que la Cohesion Familiar la variable discriminante mas

: irr'iportante para clasificar a las familias balanceadas y extremas es la existencia o
no de hijos adolescentes en la familia; en la adaptabilidad familiar, la existencia o

no de hijos adultos en la famitia.

Una investigacion en Colombia elaborada por De Francisco y cols. (1995),
se estudié la Salud Familiar como una Alternativa de Atencion Integral en las

_Umdades de Atenc:on anana. el objetwo fue establecer los riesgos

blopsncosomales que lnfluian en Ia salud de esa comunidad, e igualmente evaluar

) : Ia posxbllldad de onentar el enfoque de atencidn integral en salud a las familias, en

E Ias unldades de atencnon pnmarla en salud, conté con 450 habitantes de la
poblacién de El Hormiguero, Cali, Colombia, para evaluar sus riesgos
psicosociales y familiares. En una segunda fase se realizé un estudio descriptivo

con grupo control, para comparar la estructura familiar, la comunicacién familiar y




los mveles de al |edad Se dlseno una segunda fase, mediante un estudio

descrlptnvo con ‘un grupo control en el que se valoré la estructura y comunicacion

on el |nstrumento FACES lll, correlacionado con una entrevista personal

o estructurada. Todos los instrumentos y la entrevista personal se realizaron

minimo con 2 de los miembros adultos, para garantizar consistencia en la

' lnformacnon sumlnlstrada. La unidad de muestreo y analisis en esta segunda fase

'de mvestlgac:on fue igualmente la familia. Obteniendo como resultados de la

,segunda fase 117 (11%) habitantes que correspondian a 26 familias de EIl
; VHormlguerO' 13 familias (50%) presentaban disfuncion familiar y en 13 (50%) la
funcién‘ f_amiliar era normal. Al evaluar la estructura del sistema familiar con el

instrumento FACES Il en la dimensién de lo percibido, se encontré que 100% de

las familias disfuncionales eran disgregadas, con un nivel bajo de Cohesion

- familiar, en comparacién con las familias de funcionamiento familiar normal en las

ue’;hing‘uh‘a ‘mostraba este nivel. El nivel de adaptabilidad de las familias ante
eyéhtos de estrés situacional, fue rigido en 15.4% de las familias disfuncionales. Al
Ivsi;srt’emra familiar con el instrumento FACES lll en la dimensién de lo que

+ las familias consideraban como ideal, se vio que 84.6% de la familias

“: distuncionalés deseaban pertenecer a una familia con mayores posibilidades de

cohesion entre sus miembros, en comparacién con las familias de funcionamiento

. N familiar normal, 'donde se observé que solamente 7.6% deseaban ese cambio

(p<0 05) "Ademas, 92 35 de las familias disfuncionales deseaban mejorar la

capacndad de adaptablhdad para enfrentar las condiciones de estrés situacional,
' mlentras que 7.6% en las familias con adecuado funcionamiento familiar, también

deseaban mejorar la capacidad de adaptabilidad para enfrentar las mismas




condiciones (p< .05), A

instrumento FACES Il
fa na puntuacién 'negatxva (x—,-1 1 7 DE_ -5 9, RANGO —

uncio mlento famlllar normal la puntuacxon fue

de Iéh’(-‘:‘s)tructura y

las fa“rh‘ilias usuarias, derecho
tino, Vd"‘e la clinica de medicina
| famitiar “A" do. Mex*ISSSTE. A través de Ia aplicacién del

cuestlo ! to para captar la informacién) asi entonces; en

C una prlmera fase, se apoyd en ‘el archlvo para captar el total de familias adscritas

al consultono No 9 1 s"como total, se realiz6 la muestra de tipo aleatorio

snendo elegldas 435 famlhas En la segunda etapa se realizé la recopilacién de

cuestuonanos, vacuando Ios datos, clasificacion de las familias realizando una

entrevista respectlva e ld 'nttﬁcandolas Los resultados fueron; segun su
clasificacion de las familias con: FACES i1, relacionada cadtica 21.60 %,

relacionada flexible 11.72,% lééibnéda estructurada 7.35 %, relacionada rigida

0.91 % no rélabioﬁéda aodtica 1.60 %. no relactonada flexible 2.06 %, no

relacionada estructurada 3.2 1 : o relacmnada rfglda 0.68 %, semirrelacionada

cadtica 8. 04 %, semlrrelacxonada ﬂexnble 8 50 % semnrrelacwnada estructurada

5.75 %, semurrelacnonada rigida 1.83 % ag uti ada cadtica 16.55 %, aglutinada

flexible 5.51 %, aglutinada estructurada 3.21 %, aglutinada rigida 1.37 %.



EI estudld “Utllldad del modelo cnrcunflejo para clasificar las familias de la

zona |V, Unldad Medlco Famlllar (U M. F) del Instituto de Seguridad Social al

Servnc:o de Ios T : bajadores del Estado (ISSSTE)", realizado por Méndez en

1 996 tuvo como proposxto de estudio clasificar a las familias de acuerdo a su
'funmonalxdad utnhzando FACES Il del modelo circunfiejo (con 20 reactivos).

5 Slento de tlpo prospectivo transversal con familias de la zona IV del ISSSTE,

. Puebla. Se realizd la muestra de cuota, con un total de 90 familias de 380. Las
fémili‘as‘ balanceadas y extrerhés se evaluaron con (FACES 1ll). El reactivo fue
apllcado a 80 personas, snendo contestado por un adulto o un hijo de la familia
mayor de 18 anos. Se concluyo que el instrumento de evaluacion FACES 1l es
atil, valido y facil de apllcar, pues fue contestado en un promedio de 7 minutos.
Los resultados mostrarér; qﬁe de 90 familias estudiadas, 18 % son familias

extremas, 32 % familias balanceadas y 50 % familias en rango medio.

En un estudio, en el que se realizd la aplicacién de FACES |l para la
evaluacion de la funcionalidad familiar en el grupo de familias del consultorio 18 de
la clinica de Medicina Familiar “Ermita” (ISSSTE), el objetivo general fue

demostrar el grado dé_fUhéfonalidad familiar. Se encontré una poblacion de

2,431 personas.‘cbt 41 lia ,VsVe/deiv;yidicva éh@:uéStér a las familias. que -

acudieron a cbn'S'Ult enun riodd del 1° de mayo al 30 de junio, por muestreo de

cuota, ﬁnal m estudlo estuvo formado por la evaluacion de 150 familias. A

quuenes se Ie aphco el mstrumento FACES lll y los cuestionarios de identificacion

famlllar. E los resultados de identificacion familiar se menciona que la distribucién

del tlpo de famlllas conforme a demografia fue de 116 familias urbanasy 24

w



) suburbanas> | evaluacnon familiar con FACES |il mostré 11 familias

semurelacnonada nguda, relacionada estructurada 21, relacionada flexible 21,
_aglutlnada nglda 75, aglutinada estructurada 11, aglutinada cadtica 11 (Angel,
1996).

7 Un estudio de enfermeria es el de Chavez y cols., (2000). En el que
reélizaron el estudio Evaluacion de la Escala de Efectividad en el Funcionamiento
Familiar, su propdsito fue desarrollar un instrumento para valorar la efectividad del
funcionamiento familiar en base al Marco Tedrico de Organizacion Sistémica de la
Dré. Marie-Luise Friedeman, los datos se recabaron en una muestra poblacional
seleccionada al azar de 407 usuarios localizados en dos colonias de Monterrey, N.
L. México, cuyas edades fluctuaron entre 11 y 75 afnos. El factor de analisis
usando la rotacion VARIMAX permitio reagrupar los items conforme a los
conceptos tedricos; por medio de la validez discriminante fue posible corroborar la
consistencia de los items con el Modelo conceptual, con un alpha de cronbach de
.76 en ambos casos los resultados son satisfactorios en cuanto a la utilidad para
medir la efectividad del funcionamiento familiar. El instrumento de auto aplicacion
llamado; “Evaluacion de la Escala de Efectividad en el Funcionamiento Familiar”,
consistié de 20 item con tres alternativas de respuesta.

k El paradigma de enfermeria en la postura teérica de la autora contemplé
cuatro grandes metas: estabilidad, espiritualidad, crecimiento y control famiiiar,
derivandose de ello la dimensién de los procesos familiares que son; coherencia,

mantenimiento del sistema, individuacion y cambio del sistema.




Estosy 6_!(63ré§§riés m“_l.ie"s:tryran ta utilidad clinica y diagnéstica del FACES
i, hecho qﬁé h’ar pvr’brncrivido ei interés de estudios de validacion en diferentes
paises iberoamericanés {v. gr., México, Esparia y Brasil) y anglosajones (Zamponi,
2001). Con base a su fiabilidad surge el interés por el profesional de enfermeria en
pod'er evaluar la funcionalidad familiar de una comunidad mexicana aplicando el

instrumento (FACES Iif).

1.2 Definicion del problema

Es necesario que enfermeria, en la atencion que brinda a las familias en la
comunidad defina sus acciones, fundamentandose en diferentes enfoques teéricos
de estudio familiar. Considerar el proceso de intervencion de enfermeria en la
familia, se vuelve importante si se toman en cuenta; las relaciones afectivas que
componen su funcionalidad familiar asi como las reglas y roles en las que se
desenvuelve cada una de las familias, a fin de efectuar un analisis y tomar
debisiones sobre las exigencias de cuidado que requiere la familia. Estas
caracteristicas son estudiadas en el Modelo circunflejo de los sistemas familiares y

conyugales de Olson y colaboradores.

La evaluacién de la funcionalidad familiar desde un enfoque sistémico
propicia el entendimiento de la familia con una perspectiva dinamica, valorando el
peso especifico del estrés en el proceso salud enfermedad de la familia. Asi
entonces la dinamica familiar como parte distintiva de los diferentes sistemas
familiares, enmarca el grado de afectacion ante la crisis que se vive al saber del

diagnéstico o complicacién de una enfermedad de algun miembro de la familia.



Los ObjethOS que persugue enfermena son paralelos a los del grupo

mterdlsmplmano de salud est es. poder defnnr accnones especificas de

) dlagnostlco dmgldas a Ia prevencnon ‘asi como tratamiento de las familias con
;problemas de funcionalidad famlllar haciendo uso 6ptimo de los recursos, y de las

redes de apoyo familiar.

La presencia de alguna alteracion en la salud de un familiar altera alguna o
todas las funciones vitales que dan esencia y presencia a una familia;
internamente como socialmente, por lo anterior el interés de este estudio, radica

en, identificar e! tipo de funcionalidad famlllar desde la perspectlva del cuidador

primario (designado por |a propla persona co ‘diab po 2) en varias etapas del

ciclo vital familiar. -

Exlsten le s prop‘ias enfermeras, médicos,

pslcologos. trabaj nteresados en el estudio de la

; famllla co 5 rlédores genealogistas,

ficacia en la comunidad, es por

BIDADA POF! EL CUIDADOR

DE LA PERSONATCON DIABETES MELLITUS TIPO 2 EN LA COMUNIDAD DE

~SAN LUIS TLAXIALTEMALCO XOCHIMILCO?




1.3. Justificacion.

La atencion comunitaria a nivel nac:onal ha permmdo que el profesional de

Enfermeria sea un recurso clave en el desarrollo de programas destinados a

apoyar los cambios en matena de promocién de: la salud y prevenc:on de las

enfermedades que afectan a:la poblacién mas vulnerable por lo tanto se requiere

que la enfermera me]ore ontinuamente sus mtervencvones dirigidas a la familia a

fin de optzmlzar Ia practxca;del cuidado ala persona con diabetes.

La lmportanma de que el profes onal de'enfermerla mida el grado de

funcnonalldad fa : en qui en Mextco no se ha evaluado la funcionalidad

famlluar desde : |gma enfermero. por ello surge la necesidad de auxiliarse

: p .
de otras dlscnphnas que lo hayan Iogrado. Los resuitados de este estudio apoyaran
trabajos postenores para el manejo y control de personas con diabetes mellitus
tipo 2.

La idea de estudiar el grado de funcionalidad familiar percibida por el
cuidador de la persona con Diabetes Mellitus tipo 2 en la comunidad de San Luis
Tlaxialternalco Xochimilco; surge de la necesidad de contar con mas
“herramientas” tedricas que proporcione al investigador de salud familiar un
modelo de ab‘ordajé‘ 'canju'r“)itario. para el estudio del prbceso de cuidados de la

familia.

Consnderando otro aspecto importante es el que marca la Norma Oficial
Mex:cana (SSa.1 999) para la prevencién, tratamiento y control de la diabetes la
cual menciona; que es de gran importancia extender la educacion a los familiares,

no sdlo para que apoyen al paciente a efectuar los cambios necesarios en su




estllo de o mparten factores de riesgo, con el proposito de

promover,la partxcupacnon de los famlhares de los pamentes dentro de estos

grupos ‘a fn de facnlltar el manejo no farmacolégico.

os b nefi cnos del estudlo estaran dirigidos a una préactica profesional de
calldad en Ia que engloba a la familia, el grado de funcionalidad familiar con la

roceso de salud enfermedad ante un problema cronico

que vnve su’
g degeneratylv ) como la dlabetes mellitus tipo 2.
Tamblen este estudlo permitira realizar cambios de caracter estratégico en
el abordaje a comunldades en su planeacion y programacion de trabajo dirigido al
cmdado de la salud comunltana. para el logro de un vinculo de definiciones

enfermero famlha y asn ‘mismo ser participes de una sociedad “sana”.

La factlbllldad e reahzar este estudio en cuanto a costos, infraestructura
(UNAM ENEO CCOAPS) instrumentos y equipo (basculas, baumanometros,

o estadllmetros. etc.), tiempo y recursos humanos requeridos, fue favorable.

'71 4 ' Definiciones
- Para el presente estudio es muy importante definir €l termino de funcionalidad
familiar ya que existen diversas concepciones (teorias, conceptos e ideas) que
pudieran confundir la propuesta que este estudio presenta para el trabajo de
enfermeria.
En la atencion primaria de salud se menciona el estudio semantico de la familia
: eh torno a. los términos de la familia sana o enferma y familia normal o
‘disfdnzcy:jlc‘)nal. Donde los dos primeros hacen referencia a la “salud de la familia”, es

decir, a la suma de los estados de salud de {os miembros que la conforman vy, por
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' tanto trata de la prevalecida y la incidencia de enfermedades en una familia

determin'adé (Alvar 993: Zurro,1999).

" Existen mi ones de lo que es la familia, pero desde el punto de

vista enfermero la definicién mas adecuada dependera del problema unico o
: pringfpa que se presente o é‘nA aigunos casos, de la manera que el paciente /
farvhil‘i;a‘- | eﬁn:a a su férhilié ‘ségﬁn su propia cultura (Medalie, 2000).
Farhll‘i'a: Unidad organizada, integrada por elementos (individuos) y

subunidades (padres, hijos, etc.) que viven unos con otros en una relacién

constantes y duradera (OMS,1974; Gomez, 1999).

Salud familiar: se refiere al funcionamiento de la familia como gente social
primario, por lo que su buen o mal funcib’narniento es un factor dinamico que
influye en la conservacién de la s_a'lud“ 'Q‘en la aparicién de enfermedades.
Cuando la familia “enferma";v"e;sv c;eci(, ée hace ineficaz y no puede ejercer sus
funciones, se utiliza el té'rmir;brdéﬁfra;'r;i‘lia' disfuncional (Zurro, 1999). La utilizacion
del concepto implica la explotacion de la capacidad de la familia para cumplir con

. sus funbiones. dentro de las cuales se encuentra incluida la de formar individuos

sanos, tanto fisica como mentalmente.

Funcién familiar: se entiende como las tareas y actividades que deben realizar
todos los miembros que la conforman, de acuerdo con la posicion y el rol que
desempefian en la unidad familiar, que le permite alcanzar los objetivos
psicobiolégicos, culturales, educativos y econémicos que caracterizan a esta
peculiar organizacion grupal due se denomina familia (Chavez, 1993; Zurro,

1999).
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Dinamica familiar es el conjunto de pautas transaccionales que establece de
que manera, cuando y con quien se relaciona cada miembro de la familia en un
monto dado y de acuerdo con el ciclo vital por el que este atravesando dicha
familia. Es la totalidad de fuerzas tanto positivas como negativas, determinantes
del buen o mal funcionamiento de este sistema y al cual se le atribuye una funcién
primordial en el constante cambio y crecimiento del grupo familiar (Revilla, 1992;

Huerta, 1999).

Dinadmica familiar funcional: es una mezcla de sentimientos, comportamientos
y expectativas entre cada miembro de la familia, que le permite a cada uno de
ellos desarrollarse como individuo y le infunde ademas e! sentimiento de no estar

aislado y de poder contar con el apoyo de los demas (Revilla, 1992).

Familia funcional: es la que es capaz de cumplir con las tareas que le estan
encomendadas, de acuerdo con la etapa del ciclo vital en que se encuentre y en
relacién con las demandas que percibe desde su ambiente externo(Gémez, 1999;

Olson, 1985;Zurro, 1999).

Cohesidn: La cohesién familiar se define como la unién emocional que los
miembros de la familia tienen unos entre otros. Esta dimension se integra por
diversos conceptos como unién emocional, limites, alianzas, tiempo, espacio,
amistades, toma de decisiones, intereses y recreacidn. Se han identificado cuatro
niveles de cohesidn que se caracterizan en dos tipos de familias en una escala
cualitativa ordinal: no relacionada, semirrelacionada, relacionada y aglutinada.
Esta escala se relaciona con el nivel de cohesion, siendo el nivel mas bajo el de la

familia no relacionada y el mas aito el de las familias aglutinadas. Las familias
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semirrelacionadas y relacionadas tienen un nivel de cohesion intermedio (Olson,

1985).

Adaptabilidad: es el valor del cambio en el liderazgo, relaciones en los roles y
las normas en relacion. Con el propésito de valorar esta dimension, se ha
considerado diversos conceptos con fundamento sociol6gico, de estos conceptos
puede mencionarse : liderazgo (control, disciplina), estilos de negociacion, roles,
normas para la relacion interpersonal y grupal, etc. La escala ordinal es: rigida
estructurada, flexible y cadtica. El mas bajo nivel de adaptabilidad corresponde a
las familias rigidas, el mas alto a las cadticas. Los niveles intermedios para esta

dimension clasifican a las familias como estructuradas o flexibles (Olson, 1985).

Comunicacién: en la familia la comunicacion debe ser considerada como una
dimension facilitadora, que es posible evaluar enfocando a la familia como un
grupo con respecto a sus capacidad para escuchar, para conversar, para
mantener una continuidad y claridad en el proceso de la comunicacién que

favorezca el respeto y la consideracion (Olson, 1985)

Crisis: es cualquier evento traumatico, personal o interpersonal, dentro o fuera
de la familia, que ocasiona cambios en la funcionalidad de sus miembros y
conduce a un estado de alteraciéon y que requiere una respuesta adaptativa de la

misma (Chavez, 1993; Gémez, 1999).

Diabetes tipo 2: es un padecimiento crénico que se caracteriza por una
alteracion en el metabolismo de proteinas grasas y carbohidratos. Se manifiesta

principalmente por hiperglicemia, aunque puede coexistir con hipercolesterolemia



e hipertrigliceridemia. Ya que existe una produccién insuficiente o inadecuada en

calidad de insulina por el pancreas (O;\/(S.'-ZO 0; SSa; 2000 Alpizar, 2001).

1.5.0bjetivos

Objetivo general:

> ldentificar la funcnonahdad famllnar percnblda por el cuidador de la persona
con diabetes mellxtus tlpo 2 (DMT 2) en la comunidad de San Luis

Tlaxialtemalco Xochimilco, a través del modelo Circunflejo de los Sistemas

Familiares y Conyugales (Olson y colaboradores).

Objetivo especifico:

> ldentificar la estructura y los determinantes sociales (a través del instrumento
CEBIF-1) en que vive la familia nuclear del cuidador de la persona con DMT-

2, en San Luis Tlaxialtemalco XOChImI|CO

> ldentificar el rang n de la familia nuclear del cuidador de

la persona 'cdr{ DMT-2'en.San Luis Tlaxialiemalco Xochimilco.

ldentlf car el rango’ balanceado. de cohesmn de la farnllla nuclear del cuidador

n Lms Tlaxnaltemalco XOChlmllCO



> Identificar el rango balanceado de Adaptabilidad de la familia nuclear del

cuidador de la persona'coh'DMT-z_en San Luis Tlaxialtemalco Xochimilco.

- » Aplicar e! instrumento FACES III que evalua Ia funcnonalldad familiar y

analizar sus resultados para que omo apoyo en eI estudio familiar y la
intervencion de enfermena en comumdades con famlllas que viven el

problema de la DMT-2,
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CAPITULO 2

MARCO TEORICO.

2.1 El cuidado de la salud y el cuidador.

Partiendo de la idea que Juana Hernandez Conesa (1997) propone hacia la

propedéutica en enfermeria, es asi, como se explora el terren'o de la-

Funcionalidad Familiar desde un sentido comun de cundado. que la famulla

en partlcular cada famllla.
AI mlembro de la famma a cargo del cuidado del enfermo o de sus padres
anc1anos‘ con alguvna lncapacxdad. se le conoce como “cuidador” o cuidador
primario. Este realiza divefsas tareas realizadas con el cuidado personal y
jbrinda apoyo no sdlo con respeto al tratamiento médico y los problemas
derivados del mismo, sino que también mantiene una interaccién permanente
con los médicoé y el personal de salud, toma ias decisiones sobre el tipo de

cuidado que debe ofrecer, o bien busca ayuda complementaria cuando lo

considera necesario (Rodriguez, 1997).




- Asi; en palabras de Colliere (1993), Cuidar representa un conjunto de actos
de la vnda que tiene por finalidad y por funcién mantener la vida de los seres
vxvos para permmrles reproducirse y perpetuar la especie.

“Los cuidados o la practica de cuidador tienen un significado especial en una
cultuka; estas practicas son utilizadas para ayudar o asistir a las personas en su
casa o en la comunidad.

Leininger (1997); la persona se cuida y es capaz de interesarse por otros;
aunque los cuidados de los seres humanos son universales, las formas de
cuidar varian segl:m las culturas. Cuidados, hace referencia a la ayuda, apoyo o

conducta de estlmulos que facahtan o mejoran la situacion de una persona. El

cundado es univer. ero las accnones, expresiones, patrones, estilos de viday

sngnlﬁcado del cuidado pueden ser diferentes; el conocimiento de la diversidad

cultural es esencial en Ia‘eijfei'meria para proporcionar los cuidados adecuados

“familias.y comunidades.

Watson (1997) en la Teofia del Cuidado Humano menciona en las
supbsicgohés del cuidado el cpidado puede ser demostrado de manera efectiva
y piédicé&é de f rma interpel oriél ‘el cuidado consta de factores de cuidado

que puede satlsfacer Ias necesndades humanas, el cuidado efectivo promociona

la salud y el crecumlento del md:vnduo y la familia, el cuidado responde a una

persona oomo gs y Iqque parece. Ademas de lo que podria liegar a ser, un
entorno'dé‘cuidado‘s dfrece el desarrollo del potencial mientras permite a una
persona eleglr Ia me]or accién en un momento concreto, el cuidado es de igual

|mportancla que Ia curacion.




En el metaparadigma de enfermeria, Watson considera a la persona como
un ser humano que debe ser valorado, cuidado, respetado, alimentado,
comprometido y asistido. Ademas, a la salud la describe abarcando un nivel
elevado de funcionamiento fisico, psiquico y social; un nivel de adaptacién

general del funcionamiento cotidiano; y la ausencia de enfermedad.

2.2 Diabetes mellitus tipo 2

Prevalencia e incidencia. La diabetes mellitus es una pandemia en aumento. En
las Américas, se calcula que en 1996 vivian unos 30 millones de personas con
diabetes, lo que equivale a la cuarta parte del total de casos mundiales. Se prevé
que pafa el afo 2010 el numero de casos en las Américas llegara a 45 millones, si
:se tiene en consideracion el envejecimiento demografico de las poblaciones y las

tendencuas en los principales factores de riesgo relacionados con el proceso de

'mo'de'rnizacic’:n que esta ocurriendo en diferentes niveles en todos los paises en

; desarrollo. As: mismo, ciertos grupos étnicos en las Américas presentan una

'mayor mcxdem:la y prevalencia de diabetes (OPS-DOTA, 2000). En el mundo una

de cada d:ez personas sufren de este mal cronico e incurable.

La dlabetes tlpo 2 constituye un 85% a un 95% de todos los tipos de

dtabetes en los palses desarrollados y su porcentaje es aun mayor en los paises

en desarrollo.- Ac}galmente la diabetes tipo 2 es un problema de salud globai

cqmun y serio que, en la mayoria de los paises, ha evolucionado, en reiacion a

répidos »c‘a‘mb‘los' culturales y sociales, el envejecimiento de la poblacion,
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7L:17rbrarnbiza:cién creciente, cambios alimentarios, disminucién en la actividad fisica y
el ejefciéio fisico y otras conductas y estilos de vida poco saludables (IDF, 2000).
Segtin datos de la Encuesta Nacional de Salud 2000 en México, 8. 2% de la
: poblacién entre 20 y 69 afios padece diabetes mellitus y cerca del 30% de los
individuos afectados desconoce que la tiene.
En México se registra que ia tasa de prevalecia estimada es del 14.2% en
la poblacion adulta. Lo cual hace que México se encuentre entre los diez primeros

paises en términos de! nimero de personas con diabetes (IDF, 2000).

Segun la OMS se espera que México oéupe el 7° lugar de mortalidad

general en el afio 20

“Morbilidad y.mortalidad El'Prograha Nacional de Salud 2001 - 2006

mencnon que la dlabetes enel ano 2000 concentro mas de la mitad de las

muenes ocurndés e el pals (52%) Entonces estos padecimientos que se

o «cahﬁcan como emergentes, Io son porque mcrementan a tal grado su magnitud,
o que Iogran desplazar a los que antes ocqpaban los primeros sitios en la lista de
‘causas de muerte. Esto significa qqé gij nr'xuelstro pais existen mas de cuatroy
medio millones de personas enferm“as,' de ITaS‘ cuales poco méas de un millén no
han sido diagnosticadas. Las ci’fras"o"ficiiales indican que la diabetes meliitus tipo 2
crecio, en términos absolutos, nﬁés‘ de30 veces en la segunda mitad de! siglo XX,
presentandose en el afio 2000: 47.814 decesos. En términos relativos su

contribucién proporcional a la mortalidad paso de 0.4 por ciento a mas de 10 por




ciemo en ésté periodo. Una proporciéon importante de personas la desarrolla antes

o de Ios 45 anos de edad sutuacnon que debe ser evitada. Por otra parte, la

: mortaludad por esta causa muestra un incremento sostenido durante ias ultimas

i decadas hasta llegar a ocupar el tercer lugar dentro de la mortalidad general (SSa
i ,I,,MSS- 2001).
""Es claro que muchas de las diferencias entre estas tasas de mortalidad que
mantiene México reflejan factores de riesgo subyacentes de comportamiento,
5 medioambientales y sociales tales como la dieta, e! nivel de obesidad y el ejercicio

: fISICO Algunos grupos etnlcos, poblaciones emigrantes o urbanizadas que han

L expenmentado un mayor camblo de estilo de vida, suelen tener altas tasas de

= }diab‘ 1 2 Las tasas mas bajas suelen corresponder a comunidades rurales

s donde las personas tienen un estilo de vida con un alto nivel de ejercicio fisico.

La |n<:udencna y prevalencia de la dlabetes tlpo 2 estan aumentando en los
nlnos Se ha demostrado una incidencia creCIente en estudios de América y

: ke Japon Segln datos de Libia, Bangladesh Australla y Canada, la diabetes tipo 2

: tamblen se mamflesta en nifos de estas poblacnones (IDF, 2000).

Crlterlos Dlagnostlcos.‘L s cn rios normalizados para detectar y

: dlagnostlcar la mtoleranc:a a Ia glucosa se han desarrollado considerablemente

: desde Ios anos 60 A fnales de los 70 por el National Diabetes Data Group
~‘(NDDG) en los EE.UU y la Orgamzamon Mundial de la Salud (OMS)
‘ ' conjuntamente elaboraron nuevos criterios para diagnosticar la diabetes mellitus.

g En 1985. la OMS modifico sus criterios en conformidad con los valores del NDDG.
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Mas recientemente, la Asociacién Americana de Diabetes (ADA) y la OMS han

hecho nuevas recomendaciones para €l diagndstico de la diabetes.

La diabetes tipo 2 suele diagnosticarse por la resistencia a fa insuliha y el
relativo déficit de insulina, pudiendo estar ambos presentes en el mom'erito_eﬁ que
la diabetes se manifiesta clinicamente. Todavia se desconocen las razones

especificas por las que se desarrollan estos trastornos (IDF, 2000).

La diabetes tipo 2 suele diagnosticarse regularmente después de los 40
anos, aunque tiende a anticiparse diez afios en las poblaciones con una elevada
prevalencia de la diabetes. La diabetes tipo 2 puede no presentar ningtin sintoma
durante muchos afios y él diagnostico suele realizarse a partir de complicaciones

asociadas o incidentalmente mediante una prueba de glucosa en sangre u orina.

La diabetes tipo 2 esta asociada a la obesidad, lo cual puede causar
resistencia a la accion de la insulina y conducir a altos niveles de aztcar en

sangre. La herencia es un factor determinante, pero los principales genes

implicados todavia no han sido identiﬁéados. Contrariamente a la diabetes tipo 1,

las personas con diabetes tipo depéridientes de insulina exdgena y no

son propensas a la cetosis, pero pueden necesitar insulina para el control de la
hiperglucemia, en caso de no conseguirlo Unicamente con la dieta o con

antidiabéticos orales (Velazquez,2001).

Complicaciones. Otro aspecto fundamental de la epidemiologia de la
diabetes en México es la proporcion de individuos (alrededor del 10%) que
desarrollan diabetes tipo 2 antes de los 40 anos de edad. Estos sujetos tienen

mayor riesgo al desarrollo de complicaciones crénicas ya que estan expuestos a
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los efectos de Ia hlperglucemla por periodos mas prolongados comparados con

los suletos que des rrollan ta enfermedad después de la quinta o sexta década de
la vzda. Se est:ma que de cada 100 diabéticos 14 desarrolian nefropatias, 10

"~ neuropatias, de 7a10 pie diabético (30% de las cuales terminan en amputacion) y
7 dos a cinco, problemas de ceguera. A esto debe agregarse el riesgo de
cardiopatia isquémica o enfermedad cardiovascular, que es 2.5 veces mayor en la

diabetes que en el resto de la poblacion (Velasquez, 2000).

Las complicaciones de la diabetes, tales como enfermedad de las arterias
coronarias y enfermedades vasculares periféricas, apoplejia, neuropatia diabética,
amputaciones, insuficiencia renal y ceguera provocan crecientes discapacidades,
una esperanza de vida rﬁés corta Yy un enorme coste sanitario para practicamente

todas las somedades. La dlabetes es sin'duda un problema de salud que

. constltuye uno de Ios mayores retos del‘s:glo XXI (IDF, 2000).

a‘diabetés se’ ha COnvertido en un problema de Salud Publica

en Mexlco ya que se menciona que ex:sten tres elementos indispensables para un

“una 'pes:ad/a carga econérhica para el individuo y la sociedad. La mayoria de los
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costos directos de la diabetes provienen de las complicaciones, que a menudo es
posible reducir, aplazar o, en ciertos casos, prevenir. Dependiendo del pais, los
calculos indican que la diabetes puede representar entre 5% y 14% de los gastos

de salud (OPS-DOTA, 2000).

En la linea de accién del Plan Nacional de Salud en México (PNS 2001-

2006) como una de sus metas es disminuir la prevalencia de Diabetes Mellitus,
‘ lla en el momento actual 4.8 millones de personas

‘millones han sido diagnosticadas.

tos y las tecnologias actuales, es posible promover
la salud y prevenir las compllcacuones en las personas con diabetes. Hay
oportunldades para reonentar los recursos que ya se han asignado a éste
problema creciente, de manera que se reduzca la taza de aumento y la frecuencia
de las complicaciones y se mejore la calidad de vida para todas las personas con

diabetes y sus familias (OPS-DOTA, 2000).

Actualmente la diabetes mellitus esta presente en casi todas las
poblaciones del mundo y existen pruebas epidemiolégicas de que, sin programas
eficaces de prevencidn y control, la diabetes seguira extendiéndose a escala

mundial.

Por tratarse de un badecimiento que requiere de atencién durante toda la

vida, una’‘gran p' ne'ge los diabéticos manifiesta bajo apego al tratamiento, lo que

conduce a nte control de la enfermedad. Sélo una pequena fraccion de

los afdcpados'acudep regularmente a los servicios de salud y de éstos entre 25y

o logra el control metabélico deseado. Distintas evidencias indican que




- el control de estos factores es mas efectivo cuando se realizan en forma grupal,

bajo un programa minimo y con la participacion de los propios pacientes y sus

familias (SSa, 2001).

2.3 La familia como fenémeno de estudio en el area de la salud.

La familia, de una forma u otra, es una caracteristica universal de todas las
culturas y sociedades. Ella y cada uno de sus miembros influyen en forma distinta
el proceso de salud enfermedad, por medio de una compleja serie de
interacciones entre factores relacionados con la genética, el medio ambiente, el
estilo de vida y la conducta. La falla de estos factores actia como intermediarios
entre sus prbpios valores familiares, culturales y los de la sociedad que la rodea.

Puede constntuur una fuente de apoyo y carino, o ejercer una influencia destructora

,Y opresora para la salud, el desarrollo y la conducta de sus miembros (Medalie,

curacnon y ehablhtacnon) a todos los miembros de la familia, con independencia de

’su edad y su sexo, basada en una relacién continua y duradera.

Cuando se trata de pacientes con una enfermedad o dolencia crénica, es

lmportante reconocer y tratar a la familia funcional que puede incluir al cuidado, a

la persona que se dedica a las tareas domésticas, los hijos, las finanzas, el
conductor del coche, los vecinos que a veces ayudan; en algunas partes de las

grandes ciudades, la persona que cuida a los nifios por las noches se considera
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como parte de la familia. Esto Gltimo también pod}ia considerarse como parte de
la familia funcional (Medalie, 2000). ‘ '

Doherty y Baird (1986), para medir o evaluar lo que es el trabajo con la
familia, describieron cinco niveles de participacion de las familias. Que son el
estudio de la familia desde una perspectiva médica, requiere de la consideracion
de dos elementos fundamentales: su estructura y su funcionalidad. La estructura
se pﬁede valorar mediante la evaluacién demografica familiar que incluye el

: esquemade clasificacién integral de la familia, la identificacién de la etapa de su
'cvicl‘d vital y el diseiio de su genograma. De esta manera el conocimiento de su

: éstmctura familiar contribuye a la obtencion de importantes datos como: roles
intrafamiliares, caracteristicas generales de cada uno de ios integrantes del grupo
familiar, relaciones afectivas y enfermedades que padecen (Gémez, 1999). De
esta manera, la evaluacion de ia familia impone el uso de instrumentos y modelos

con sustento tedrico, basados en investigaciones que los respalden.

2.4 Funcionalidad familiar.
- .La evaluacion de la funcionalidad familiar se apoya en diversa bases
tedricas y disciplinas cientificas. En general la familia se ha basado en la teoria
'si?témiéa; con base en esta teoria, la familia se define como una unidad
6rgébfz_a&a. integrada por elementos (individuos) y subunidades (padres, hijos,
i e':t"c'.;'cr:iué';/iven unos con otros en una (elgélén consistente y duradera. La
: : Vékgahi‘zacién de estos elementos es caracteristicamente determinada por la
2 relacion jerarquica entre padres e hijos. Al definir a la familia como un sistemay a

sus integrantes como elementos del mismo, se evidencia que el sistema y cada



uno de sus componentes seran afectados en su comportamiento y desarrollo
individual asi como por la naturaleza de las relaciones que existen entre ellos.

El efecto que produce la enfermedad sobre alguno de los miembros de la
familia, asi como la respuesta del grupo familiar para afrontar este evento, ha
llamado la atencion de los investigadores (Goémez, 1999; Espejel, 1996; Revilla,
1992).

Existe un equilibrio interno que conserva unida a la familia ademas de las
presiones producidas tanto en el interior como en el exterior de ella, éste equilibrio
denominado por Jackson como homeostasis familiar, opera por medio de
mecanismos relativamente automatico e involuntarios. Cuando ésta homeostasis

familiar se ve amenazada, Ia familia .. puede tratar de mantener el equilibrio

haciendo que un mlembro de ella, generalmente uno de los hijos, desarrolle

sintomas, se enferme o comlence a expresar eI conflicto. De esta forma surge el

denommado pacuent ldentlﬂcado, a quien se le asigna asi en vez de llamarlo por

tggﬁ que los demas le han dado: el enfermo, el malo, el culpable,
s fébtan alos miembras de una familia en forma distinta en

dlferentes momentos por eso, ‘la homeostasis familiar puede funcionar

adecuadamente para ellos durante algunos periodos de la vida familiar y no

durante otros (Gonzalez, 1999; Huerta, 1999). En general, la estructura familiar

,debe ser capaz de adaptarse de acuerdo con las circunstancias, de modo que
permltawa todos los miembras como grupo, enfrentar nuevas situaciones sin perder
la continuidad que proporcicna un marco de referencia a sus integrantes (Gémez,

1999; Huerta, 1999).
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En el areade la salud se cuenta con toda una gama de pruebas para

valorar la funcnon de un organo o tejldo enfermo, sin embargo, aunque se han

intentado varios modelos y procedlmlentos para evaluar el grado de funcionalidad

familiar, soh pocos los que tiene un valor practico dada su complejidad, extension

o Ilmltacmn Entre los que se han utilizado se encuentra FACES lil (Huerta, 1999).

Mencuona Bellon (1996), el equilibrio funcional de la familia puede alterarse
en determinada circunstancias, y este hecho puede producir manifestaciones
pétolégicas en algiin miembro de la familia, ante lo cual se ha recomendado
recoger informacién que sirva de apoyo para el conocimiento y comprension de las
crisis familiares. De igual forma deberia evaluarse la presencia de una
enfermedad crdnica, la existencia de conflictos familiares y otras situaciones que
modifiquen la dindmica familiar, ya que la cooperacién y la participacion de todos
los miembros de la familia, es necesaria para alcanzar este equilibrio de salud
familiar. EI mayor nimero de procesos cronicos y la percepcion subjetiva que tiene
el paciente de su propia salud se relaciona con la peor funcidn familiar. Esto puede
indicar qﬁe el mero hecho de utilizar un instrumento para detectar disfuncidn
familiar, no garantiza por si mismo y sus familias. Una vez establecido el
diagnéstico debe intervenirse sobre las familias, para lo cual el primero que hacen

falta son conocimientos, actitudes y habilidades.
2.5 indicadores para medir la funcionalidad familiar.

Herrera Santi en 1999, hace una recomendacién de manera general sobre

los indicadores para medir funcionamiento familiar:
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1.- Cumphm:ento efucaz de sus funcnones. (econémicas, biolégicas y

culturales - espmtuales)

2.- Que el ststema férijl iavr permita el desarrollo de la identidad personal y ia

autonomia de sus miembro -para hacer un analisis de este indicador hay que

tener en cuenta los vinculos familiares que interviene en la relacién autonomia -

pertenencia. En muc asds familiares, para mostrar lealtad, hay que renunciar
ala lndlwdualldad y este confhcto se puede ver tanto en las relaciones padre -
hijo, como en las der (generac:onales e intergeneracionales,

respectivameh e)

Cuando a fam a’ exuge una funcién o dependencia excesiva entre sus

mlembros I|m|ta Ia superac on y reahzacnon personal e individual de este, pero por

el contrario, cuando la on 'amxllar es muy abierta y define mucho la

lndlwdualtdad tlenden nijléfse' Ios sentimientos de pertenencia familiar. Para

que la famxlxa sea fun onalv hay que mantener los “limites claros” (fronteras

psncologlcas entre las P rsonas que permiten preservar su espacio vital) de

manera tal qu no se Ilmlte la mdependencna. ni haya una excesiva individualidad

para poder pro nover asi el desarrollo de todos los miembros y no se generen

sennmi_entqs de insatisfaccién o infelicidad.

3. Q_Lxe eh el sistema familiar exista flexibilidad de las reglas y roles para la
s§lu¢i§3ﬁ ;ie los conflictos: aqui hay que analizar los vinculos familiares que
intervieﬁen en al relacion asignacion- asuncion de roles, o sea, aquellas pautas de
intei'aqcién que tienen que ver con los que se debe y no se debe hacer y con las

funciones, deberes y derechos de cada miembro del grupo familiar.



--.Se considera,unia familia funcional cuando las tareas o roles asignados a

cada mfiierﬁvﬁro_esta'n 6léros y son aceptados por éstos. Es importante también
para que la familia sea funcional que no haya sobre carga de rol que puede ser
‘debido a sobre exigencias, como podria ser en casos de madres adolescentes o
de hogares monoparentales y también se deben a sobrecargas genéricas o por
estereotipos genéricos que implica rigidez en cuanto a ias funciones masculinas y

femeninas en el hogar. Otra condicion necesaria para que funcione

adecuadamente la familia es que exista flexibilidad o complementariedad de rol, es

decir, que los miembros se complementen reciprocamente en el cumplimento de

las funciones asignadas y éstas no se vean de manera rigida. También en este

indicador debe analizarse la jerarquia o distancia genekacional que puede darse

de una manera horizontal (cuando se tlene el'mismo poder) o de una manera

vertlcal (cuando hay diferentes nlveles de jerarquia Por ejemplo, en la relacién

matrimonial debe existir un snstema de ]erarqu a,honzontal y en la relacidén padre -

hijos vdebe ser vertical (cuando se encuentra bajo‘ la tutela de los padres).

" La familia auto provoca disfunciones cuando no se respeta la distancia

generacional, cuando se invierte la jerarquia, (por ejemplo: la madre pide

autorizacion al hijo para volverse a casar) y cuando la jerarquia se confunde con

el autoritarismo.

q.- Que en el sistema familiar se, dé una comunicacién clara, coherente y

afectlva que permnta compartir los problemas. Cuando se habla de comunicacion

dlstorSnonada o dlsfuncmnal se refiere-a Ios doble mensajes incongruentes,

cuando eI mensaje se transrpnte_verbalmente no se corresponde o es incongruente




Lo con ei que se transmite extra - verbalmente o cuando el mensaje es incongruente
en'si ‘mismo y no queda claro.

Por lo general, cuando en la comunicacién hay dobles mensajes es porque
hay conflictos no resueltos, por lo que las dificultades en la comunicacion pueden
verse mas bien como consecuencia de las disfunciones entre otros vinculos
familiares, como las reglas, roles, jerarquias, etc., aunque no se debe olvidar que
todas ellas funcionan de manera circular.

5.- Que el sistema familiar sea capaz de adaptarse a los cambios: la familia
funciona adecuadamente cuando no hay rigidez puede adaptarse facilmente a los
cambios. La familia es un continuo de equilibrio - cambio. Para lograr ia
adaptacion al cambio, la familia tiene que tener la posibilidad de modificar sus
Iimvityés'. sussnstemas jeférquicos. sus roles y reglas, en fin, de modificar todos sus
: 'v:"hc't.ll;)é fémiliaréé; pues no son independientes unos de otros.

; : .Céqsndé}arﬁds que este indicador de funcionamiento, es decir; la capacidad

deadaptamon ‘eé unb de los mas importantes, no sélo porque abarca el conjunto

: dejvyinéulos familiares, sino también por el hecho de que la familia esta sometida a
codétéﬁteé cahbios pérqué tienen que enfrentar constantemente dos tipos de
tareas; que son las ’tares dé désarrollo (son las tareas relacionadas con las etapas

© que néééséfiamente tiene que atravesar la familia para desarrollarse a lo cual se

!e denoi’niha' “cfclo vital") y las tareas de enfrentamiento (que son las que se

v - derivan qlelvenfrentamiento a las llamadas crisis familiares no transitorias o

- paranormativas).



2.6 Tipologia familiar.

La familia como fenémeno histérico es también considerada como un
fendmeno social total, de modo que no puede hablarse tedricamente de la familia
en general, sino tinicamente de tipos de familia tan numerosos como las regiones,
las clases sociales y los subgrupos existentes en el interior de la sociedad global
V(Ivrigoyen. 2000; Gomez, 1999). Existen familias urbanas y rurales con base en el
enfoque demogréfico; y desde el punto de vista psicosocial y segtin la dipémica de
las relaciones interfamiliares, que pueden ser funcionales o disfuncibﬁales (Huerta,

1999).

En México, Luis Lefiero senala la significativa dlversxdad de Upos famlllares




persénas' A'b eto 'Es un modelo extratdo de la posicion legal, cronolégica o

; ,'7sexua$ de un muembro de 'a famlha y describe ciertas conductas esperadas,

permxtrdas y prohlbldas de la persona en ese papel. Implica las funciones

asumldas o asngnadas por una persona dentro del grupo familiar. Pueden ser
multiples y simultaneos, asi como funcionales y disfuncionales. Se admite que son

funcionales cuando se relnen las siguientes caracteristicas:
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“Aceptados. Si cada miembro se ve asi mismo como lo ven los demas y
hay acuerdo sobre lo que se éSpéra de él.
Flexible. De tal manera que se puedan llevar a cabo ajustes periédicos ante
la presencia de eventos criticos, sin que se altere la homeostasis familiar.
Complementarios. Los papeles tradicionales siempre significan pares. No se
puede desempenar el papel de esposa sin marido, ni el de padre sin hijos,
etc. Comunicacién familiar. Axioma de la comunicacion. Watzlawick,
Beavin y Jackson (71 97i) formularon una serie de principios que han
pasado a ser fundamentales para la comprension de la interaccion humana
y especialmente utiles bara entender el proceso de la comunicacién
familiar, siendo Gnicamente dtiles algunos para éste estudio™ (Huerta, 1999)
Se aprecia que existe un alto grado de discrepancia entre la satisfaccion de
formar parte de ‘u'nvsyistema familiar, las expectativas personales que se tienen
sobre uﬁ s‘(istéma" familiar y la satisfaccion que derivan sus miembros de

pertenecer a el cuando existe dlsfuncxon familiar. Se observa que la comunicacion

no cumple sus funcnones enla medlda e que ni. se expresa bien (nivel relacional)

m se entlenden Ios mensajes transmmdos entre Ios mlembros {nivel cognitivo),

cuando hay dlsfunCIon famlllar. La ansxedad es una expresion de la incapacidad
para camvbiar la percepcnon que t!ene el snstema familiar y 1o que se desea de él, e
ihcidé negatiVaméhté ;en el bienestar biopsicosocial del individuo (Huerta, 1999;
: Gomez. 1999 lrlgoyen 2000).
la salud mtegral se relaciona con la capacidad de la familia, como
sistema, para mantenerse sana, en el sentido que como organismao se liga por

reglas de éomportamiento entre sus miembros. Existe ia posibilidad de que las
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familias—aon alto indice de disfuncion familiar se hayan adaptado y hayan asumido
esta sutuacton como estilo de vida con las condiciones sociales y culturales,
psxcologlcas educativas y los mismos planes trazados, lo que las hace mas
wvulnerables a los procesos de salud y enfermedad.

La salud, porque es la que regula y mantiene los procesos de salud -
enfermedad tanto en el interior como en el exterior de si y en relacién con otros
sistemas. A pesar de que este sistema esta condicionado a las pautas sociales y
a las politicas de desarrollo, refleja la adaptacion del hombre al medio en que se
mueve y por ello el proceso salud - enfermedad, esta en torno y en funcion de la
familia (De Francisco,2000; Alvarez, 1993).

Recientemente se ha sefalado que los principales problemas de salud
residen fundamentalmente en una etiologia social mas que biologica, situacion

que | ha dado lugar aI renacum:ento de un vnejo concepto: el de la familia como un

mncrosnstema responsable de salud o enfermedad Por consiguiente, la familia es

. constderada como unidad de para .otorgarle atencion medica primaria,

mtegral copamcnpatlva.' contlnua 'y.con.un enfoque preventivo donde exista la

’colaborac"on de la famllla-enrel cuuda&o a la salud. Lo anterior se ve apoyado por
diferentes materlales lmpresps sobre ia familia y su estudio, que ofrecen a los
miembrds del equipo de salud un marco de referencia que les permite dejar de ver
al paciente como un ente aislado y desvinculado del contexto familiar y social.
Sfehdo fuentes potenciales para difundir la tematica en salud para sus propios
integrantes y excelentes recursos para mantener y preservar la salud de las

personas (Alvarez, 1988; Huerta, 1999).
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En la actualldad se entiende que la mejor proteccnon al individuo deriva de
la mejor atencnon al grupo social en que vive; que el criterio de prevencion de las
enferm'edades y sus secuelas deben privar sobre el de curacién y que
consecuentemente la asistencia médica debe realizarse primordialmente en los
lugares de residencia de los individuos (Huerta, 1999). La economia familiar o el
cuidado de los hijos se alteran a causa de la enfermedad del padre o la madre; y
cuando otras enfermedades, sobre todo aquellas que alteran la armonia de la
familia, como la depresion, el alcoholismo o la drogadiccién, no sélo afecta al
miembro que la sufre, sino que repercuten en todo el conjunto familiar.

La mala salud reduce la productividad, la capacidad para el logro y el
ejercicio del empleo, el desarrollo intelectual y de la participacién social y politica.

La salud de Ios mdwuduos, dice Mc Whinney (1995), esta influida por la vida

los cuales se generan en la propia familia y afectan de una u otra forma, la salud

del mdnvnduo (Huerta. 1999) Tampoco es posible considerar a la enfermedad
un:camente g:omo una alteracidn biolégica, sino como lo sefala Martinez Cortés,
u‘n'a’ ex;i)reri‘eyncia llena de significados que viven tanto el enfermo como quienes lo
rodean. En consecuencia es importante darse cuenta de que el proceso salud
enfermedad no puede ser entendido dentro de los limitados confines de la

experiencia individual y que es necesario una visién mas amplia de éste proceso
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para comprender también la dinamica del grupo familiar. Mediante los
psicodinamismos de la familia en relaciéon con el proceso salud - enfermedad, es
posible para los profesionales de la salud, alcanzar una comprensién ideal de los
aspectos saludables y patologicos, tanto del paciente como de su familia, de la
interaccion entre ambos y de las reacciones dinamicas del sistema familiar con su

entorno (Alvarez, 1988).

Existen cuatro fases de la enfermedad estrechamente vinculada a la

dinamica individual,vfémll‘iar y ala del propio padecimiento:

A. Aparicién aguda o gradual.

B Evoldciéﬁ ;i}ogrésiva, constante o episédica.
C. D'es/e‘n’léc“ej prematuro, de prondstico fatal o sorpresivo.
D. P‘o‘s:ibil‘id‘ad de incapacitar cognoscitiva, cinética y sensoriélmente y de
ocas:onar perdidas de energia, imagen y control corporal de identidad
personal y de relaciones intimas. '

Hablar de familia sana o enferma implica hacer referencia a la salud de la
familia, es decir, a la suma de los estados de salud de los miembros que la
.conforman; por tanto, de la prevalecia e incidencia de enfermedades de una
fémilia determinada (lrigoyen, 2000).

El enfoque para examinar a la familia como sistema integral se apoya mas
én las relaciones interpersonales que en los individuos mismos, aisladamente de
ahi que lé familia €omo grupo adquiere una entidad diferente a la de la simple
suma de sus Vcohf\p"oxnente}s (Huerta, 1999).

Unva’famil‘iarti:von un funcionamiento adecuado, o familia funcional, favorece

el desarrollo; mtegral de sus miembros y lograr el mantenimiento de estados de
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salud favorables. Asi como también que una familia disfuncional o con un
funcionamiento inadecuado, debe ser considerada como factor de riesgo, a!
propiciar la aparicion de sintomas y enfermedad entre sus miembros (Lépez,
1986)

2.7 Percepcién del profesional de la salud ante la dinamica familiar de
la persona con DMT-2.

La mayoria de los adultos que padecen diabetes tipo 2 tienen dificultades
para seguir ininterrumpidamente el tratamiento preescrito. Por tanto, mucho del
esfuerzo de enfermeras, médicos, nutricionistas y otros trabajadores de la salud se
aplica a lograr que los pacientes lleven en forma escrita su tratamiento; el cual,

generalmente, incluye medicamehtos hipoglucémiantés o insulina, dieta, ejercicio

escasez de recursos ec ;
estrategias de enf‘rg’e‘hteimiiehto‘r"nanej;édés’por el paciente ante la enfermedad y el
apoyo social son do"s'fgc’torés:que también se han relacionado respecto la
observancia en el traté}niénto de la persona con diabetes tipo 2 (Gallegos, 1999).
Duran (1997) menciona que el diagndstico de diabetes provoca reacciones
no s6lo en el diabético, sino también en su familia, de modo que el sistemay la
dindmica se ven afectados. La enfermedad y el control es tanto un problema de la
persona que la padece, como muchos lo piensé. como implica necesariamente a

la familia.



La famllla es un grupo de contacto directo, efectivo y espontaneo; se le
puede defmlr como una unidad de personalidad que se relacionan entre si y que
forman-un sistema de emociones y necesidades.

: “Capavcidades de Autocuidado del Adulto con Diabetes tipo 27, es un estudio
qﬁe menciona, la recuperacion de la enfermedad en aspectos basicos de la vida
diaria del paciente con acciones de auto cuidado realizadas por el adulto con
diabetes tipo 2, y hace una sub clasificacién de habitos y actitudes en donde
incorpora a la familia a su cuidado (Gallegos, 1999).

En el estudio, Capacidades de auto cuidado del adulto con DMT 2,
menciona una categoria de responsabilidades relacionada con el cambio de
habitos y actitudes dentro de los que sobre sale el papel que el paciente diabético
confiere a la familia en el cuidado de su enfermedad.

_Desde el punto de vista cultural la clasificacion antes mencionada, confirma
el fuerte lazo familiar que caracteriza a las familias mexicanas cuando uno de sus
miemﬁroé tiene una enfermedad crénica (Lewis, 1965). Este hallazgo concuerda
con Miller (1’982). quien repdfta que los pacientes diabéticos tienen necesidad de
mantener isolidiariciié,d crdn‘ﬂla familia para poder sobre llevar la enfermedad.

‘ Le.e 1 974) ‘en su Iinea de investigacion sobre capacidades para mejorar
una enfermedad cronlca encontrd que las habilidades para tomar decisiones,

) ademas de las capacndades fisicas con las que las personas pueden hacer frente
ala enfermedad son basicas para enfrentar la cronicidad. En su experiencia, el
Vpaclente dlabetlco identifica la necesidad de integrar la enfermedad a su auto

concepto. buscando constantemente formas de controlar su vida.
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Asi entonces se cita la siguiente percepcién de familias con personas
diabéticas tipo 2, en la IV Conferencia Internacional de Enfermeria, se presenta un
trabajo con un analisis fenomenoldgico: dice Loureino y Caetano (1999).

“Habiendo sido grabadas y transcritas integr‘a:rr‘\ente las entrevistas, fue
posible identificar las experiencias vividas por !ps familiares de los diabéticos del
modo siguiente. :

Los familiares temen por las complicaciones que pudieran tener sus

pacientes diabéticos.
Los familiares qipv’ari‘poif‘haber legado la enfermedad a sus

descendientes.

" sentirse mal el ! ja Ufen le ayude...

EI compart de la expenencnas con los familiares de los diabéticos en la

pract:ca de enfermeria, muestra que los padres. cuando también son diabéticos o

vtlenen un d:abetlco en la familia, se culpa por haber legado la enfermedad a sus

descendlentes

“A veces cuando veo a ml hijo en esta situacion... pienso que soy culpable...
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Ademas los familiares adhiéren‘ el'tﬁﬁéo 'dé_la splucnén inauténtica cuando pasan a
vigilar pues ella come escondido;.. R ) : :

Después que mi madre quedoé diabética, toﬁa mi 'bfé:rhil,'ié y yo tenemos que
vigilar pues ella come escondido... o

Para Heidegger, este saltar sobre el otro de modo a dominario y
presionarlo, robandoles la oportunidad de ser él mismo y liberandolo de la
responsabilidad de asumir su propias decisiones.

El descubrimiento del modo de ser de los familiares de los diabéticos,
permitié la comprension de sus experiencias vividas. No obstante esta
comprension nunca sera plena, pues en todo lo concreta que, histdrica, y relativa a

la existencia, es siempre inagotable”.

2.8 Ciclo Vital Familiar (CVF).

El ciclo vital de la familia es una evolucion, en el cual, la familia se contrae a

medida que el medio social con el que cada uno de'sus miembros esta en

contacto se va extendiendo..La Iirnitaicion"ﬂ'sica; la aparicién de enfermedades

cronicas o las prop'iai ady- ademas de otros eventos criticos como el

sindrome del nido vacio, la jubilacién o la muerte; son situaciones que deben ser

borda’das por el equipo de salud, ya que por su trascendencia en

ieren una adecuada programacioén de actividades para la éptima

atencidn integral de la persona enferma. En cada uno de los diferentes periodos

-de’desarrollo, la familia necesita adaptarse y reestructurarse constantemente.

.sLa misma enfermedad diagnosticada en diferentes etapas del ciclo de vida

familiar tiene diferentes implicaciones en lo que respecta a su prevencién, atencién
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y tratamiéntd;{tahto‘de los aspectos fisicos, como los psicolégicos y sociales. Por

ello el co ocumlento y manejo adecuado del tratamiento del paciente y de su

famllla en cada una de sus etapas del desarrollo, permite al equipo de salud

prever fen enos y actuar en forma integral en las diferentes situaciones y
momentos que afecten la safud del grupo familiar.

La probabnlldad de que haya mas miembros en el hogar aumenta conforme

las parejas avanzan en sus ciclos reproductivos. circunstancia que debe tomarse

en cuenta en la orientacién a las fai ias, debido a que es de esperarse que tanto

el aumento como la dis ) n el numero de los integrantes repercute en la

) prirﬁé_r hijo.,logtcamente que el arribo de un nuevo miembro tiene repercusiones

‘ imborfahies én las relaciones de la pareja, precipitando ajustes a la vida cotidiana.
Fase de expansion: Es el momento en que a mayor velocidad se incorporan
nuevos miembros a la familia, como su nombre lo indica la familia se dilata, se
“expande”. Fase de dispersion, para algunos investigadores esta fase se
identifica claramente, por el hecho de que todos los hijos asisten a la escuela. En
esta etapa de la vida familiar, se presenta el camino para la proxima
independencia de los hijos mayores (usualmente asi es) ya que se encuentran en

plena adolescencia. Los padres se ven sometidos a nuevos retos, ellos mismos




se deben ajustar al pensamiento de los jovenes, hecho qué proporciona no pocas
divergencias. Fase de independencia, es dificil precisar el niUmero de afios
transcurridos, at inicio de esta fase, aproximadamente son 20 o 30. La pareja debe
aprender a vivir nuevamente en independencia, sus hijos han formado nuevas
familias. Los lazos de union entre padres e hijos se deben fortalecer entre el riesgo
de un progresivo debilitamiento sin olvidar el clima de profundo respeto que debe
privar, hacia las nuevas familias que recientemente se estan formando. Fase de

retiro y muerte: al igual que muchas situaciones paraddjicas en la naturaleza, se

observa el contraste entre el entusiasmo e ilusién que caracterizaban la fase de

matrimonio. Con la incertidumbre 'y nos

Igia” que con gran frecuencia se ve
marcada esta fase del désar(ollp al -Cuatro son las circunstancias mas

dificiles que se ha identifica

- Incapacidad para laborar
- Desempleo
- Agotamlento de’los recursos’ econom:cos

- Las fam|llas de los hijos casados en fase de expansuon sin posibilidadd de

r.recursos economlcos a los padres; con frecuencia los
’ casas de adultos mayores” (Irigoyen, 2000).

Es lmport nt' qué el equnpo de salud comprenda el Ciclo Vital Familiar por el
que atra esan 'las familias; es detectar la respectiva crisis y factores de riesgo
asocnado y actuar con medidas y consejos anticipados y de este modo favorecer

un equlllbno en el desarrollo de la Familia (Iglesias, 2000).
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2.9 Modelo Circunflejo de los Sistema Familiares y Conyugales.

El modelo, se aborda bajo el enfoque de la Teoria General de Sistemas, el
cual en estudios de la familia permite considerar a la familia como un sistema
relacional, es decir, no como la suma de una serie de comportamientos
individuales separados, sino como aigo que, aun incluyendo los elementos que lo

componen de alguna manera los supera y arttcula en un conjunto funcional. El

; enfoque s:stemlco permlte sustituir el anallsxs causa efecto por el anahsns de las

flejo integra tres dimensiones de la vida familiar: cohesion,

‘adaptabilidad nicacion. Las dos primeras son las principales y se estima

icacién és una dimension facilitadora que contribuye a que las otras

dos se _mantengan en mveles saludables. Este modelo propone que sus dos

dlmenSIones pnncnpales presentan cuatro posibles grados o niveles, de los cuales

Ios dos |ntermedxos son normales o balanceados, mientras que los niveles mas



altos 'y ﬁiésfbéjéé"séﬁ éxtre:r;ﬁos.rl;a’ funéiéﬁéli&ad se identifica mediante la
capacidayd que vtié‘n‘érir léé fahilias parair'no’\./erse dentro del modelo como resuitado
del efecto de factonjé; dé estrés normativ‘osb"o no normativos. La disfuncionalidad
se define como la in‘cap:.aycidad de las familias péra moverse y codificar asi sus
niveles de cohesnon y adaptabilidad (Gomez 1999)

Es necesarlo mdlcar que el modelo CII'C "nf jo dIO orlgen al Paquete de

ume ntos dentro de los cuales

. chrombach de 0. 62 a 0 77) Actualmente Olson y su equipo se encuentra

elaborando FACES IV pero con el proposnto de solamente evaluar a las familias
extremas EI repetldo estudlo de las famlltas con FACES Il Y FACES I[N, Family
Adaptabllrty and Cohesion Evaluation Scales (FACES IIl) es un instrumento facil

de aplicar, cuenta con una escala que incluye cinco opciones con valores del 1 al

5. Puede ser contestado por cualquier miembro de la familia mayor de 12 aﬁoé de
edad. Se dispone de versiones adaptadas y probadas para parejas sin hijos, con
hijos , con hijos adolescentes y parejas en etapa de retiro. Permite clasificar a las
familias en 16 posibles combinaciones de las dimensiones de cohesién y
adaptabilidad. Su capacidad discriminatoria de familias clinicas entre las no

clinicas ha sido ampliamente demostrado (Gémez, 1999).
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Lo que ha ‘pe“rm‘itido identificz na 'cofi'eiacién'del moaéld'c'ircunﬂérjd con el

modelo de Beaveré. asi como la fuerte consnstencla en resultados con el Self—

Report Family Iﬁfe Fl) ‘con el Famlly Assesment Devtce (FAD) 'y con el

Family Assessment Measure '(FAM)' (Gomez 1999).

Universidad de anesota fundamentado en tres dlmenscones sor cohesnon.

adaptabilidad y comumcac:on

La presentacnon grafca del Modelo Circunflejo (apendlc > 5) b

Gnicamente las dlmen5|ones de cohesién y adaptabilidad, los estudlo que se han

realizado con base en el modelo circunflejo han demostrado que, a mayor

comunicacion’ mayor funcionalidad.

Las dlmen_snones de cohesidn y adaptabilidad se han dividido en cuatro

categorias en una eSéaIa nominal que contribuye a identificar cuatro tipos de

familias balanceadas fu cioﬁalés) y cuatro tipos extremos (no funcionales).

Enel esqueyma\(ape‘ndice 5), los tipos de familia balanceadas se sitian en

la region central, riniqnt[a;s‘que los tipos extremos se sitian en las areas laterales.
Combinando las .cuairo cétegon’as de cohesidn con las de adaptabilidad se
originan 16 tipos de familias, todos factibles en un plano real.

La familia se clasifica en alguna de las 16 posibles combinaciones,

dependiendo de la etapa del ciclo vital en que se encuentre, asi como de la



presencia de algin factor de estrés. El estrés en una familia se clasifica en: estrés

norfnétivb, estrés no normativo (Irigoyen, 2000).

Cohesion familiar: es definido como el acercamiento emacional que los
miembros tienen uno con otro.

Para medir y diagnosticar la cohesidn familiar se usan variables como:
acercamiento emocional, intereses, y recreaciones.
Son cuatro niveles de;co“hesién, clasificAndose desde no relacionada (muy baja
cohesién), sémjrélz%ci,ontéda (moderado abajo), relacionada (moderado a alto) y
aglqti‘nac‘!fa (muy alto). Los niveles de cohesidn centrales relacionadas y
semirrelécionada, son los optimos para el funcionamiento familiar.
Los ektremos (no relacionada y aglutinada) generalmente son vistos como
problematicos para los individuos y para el desarrollo familiar a largo plazo.

Relacionada: tienen cercania emocional, lealtad a la relacion el tiempo que
se pasa juntos es mas importante que el tiempo individual, hay un énfasis en
“estar todos juntos”. Hay amigos separados. pero hay otros amigos compartidos.
Los interese son comunes con alguﬁas activida'de; separadas.

Semirrelacionada: tienen algin desmehbramiento emocional, pero no es
tan extremo como la relacionada, el tiempo para cada uno es importante, pero
comparten tiempos juntos, algunas decisiones las toman juntos, las actividades e
intereses son dispersas generalmente, pero algunas son compartidas.

No relacionada: separacion emocional los miembros de la familia viven
cada uno su propia vida, con un limitado comportamiento o compromiso a su

familia, hay muy poco interés entre los miembros de su familia, hay mucha
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separacion personal e independencia, el individuo hace sus propias cosas, vive
un tiempo aparte en espacio e interese, los miembros no son capaces de
apoyarse uno con otro e involucrarse en las resolucién de problemas.

Aglutinada: hay demasiado consenso entre la familia y muy poca
independencia, extrema cantidad emocional, la lealtad es exigida, en individuos
muy dependientes de cada uno de los otros miembros y produce efectos de unos
a otros, hay carencia de separacion personal y sélo es permitido un pequeno
espacio privado, la energia de los individuos es enfocada a la familia, hay muy
pocos amigos e intereses dentro de éste nlcleo algunas familias temen.

Algunas familias tendran problemas si siempre funcionan en estos extremos por
derﬁésiado tiempo.

Adapfabllidad familiar (Flexibilidad familiar) es definida como la cantidad
de cambio que hay en la autoridad, roles y reglas. Para medir y diagnosticar esta
dimensién, se han tomado una variedad de conceptos como: autoridad, control,
disciplina, estilos de negociaciones, roles y reglas.

Los cuatro niveles de flexibilidad varian de n’gido (muy bajo), estructurado
(bajo a moderado), flexible (moderado a alto), cadtico (muy alto). Demasiado
cambio o muy poco cambio es muy problematico. Como enla Cohesiodn, es una
hipbtesis que los niveles centrales de flexibilidad (estructurado y flexible),
conducen mas al funcionamiento familiar, mientrés que los extremos (rigido y
caético) son mas problematicos, son extremos.

Relacién estructurada: autoridad de alguna manera democratica, algunas

negociaciones incluyendo a los ninos, los roles son estables, con algunos
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.compartimiento de roles poco cambio de las reglas, y reglas firmemente
reforzadas.

Relacion flexible: autoridad ecuanime, con un acercamiento, toma de
decisiones democratica, negociaciones abierta, se incluye activamente a los nifos,
roles compartidos, hay un cambio fluido cuando es necesario, las reglas pueden
ser cambiadas y son apropiadas de acuerdo a la edad de cada miembro.

Relacion rigida, cuando un individuo esta a cargo y controla demasiado,
negociaciones limitadas, la mayoria de las decisiones impuestas por el lider, roles
estrictamente definidos, las reglas no cambian.

Relacién caética: tiene autoridad errénea o limitada, decisiones impulsivas
0 no estan bien propuestas, los roles no son claros y normalmente cambian de

individuo a individuo.

Niveles muy altos de flexibilidad (caéti(:bs)i mi{y bajos (rigidos) son extremos que
pueden ser problematicos para individubé: y para él desarrollo de las relaciones si
permanece por un largo periodo. o

Comunicacion familiar: es la tercera dimension en el modelo Circunflejo.

La comunicacion familiar es medida en la familia, considerando sus
capacidades de escuchar y hablar, de abrirse a los demas, claridad, continuidad
en el seguimiento, respeto y consideracién. La capacidad de hablar se enfoca en
la empatia y atencion. Capacidad de hablar incluye hablar por uno y por otros. El
abrirse a los demas se relaciona al compartir sentimientos a cerca de uno y la

relacion. Continuidad es permanecer en algun tema, respetar y considerar los

aspectos afectivos de la comunicacion.
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Los sistemas balanceados tienden a tener muy buena comumcacnon

mientras que los sistemas extremos tienden a tener una comunlcacwn muy

pobre, el estrés en una familia puede ser normatl‘vo o np normativo Normatlyo,
como el matrimonio, embarazo, nacimiento de}i.mﬂh -
accidentes, problemas econémicos o legales o Ia'vmue'rt de 'un C6nyt‘.|g"¢-;";f
(Olson, 1985 - Walsh, 1993). 5 :

La dlsfuncmn fammar puede manifestarse por medlo de los smtomas en sus

integrantes. Po’r : emplo el confiicto estimado no resuelto entre la pareja o entre
pédr_és e hijos se puede presentar al profesional de salud como depresidon en un
adutto. lesion fisica en la esposa, sintomas somaticos en los adultos o los nifos,
problemas de conducta o un trastorno de simulacion en los adolescentes. Los
eventos criticos incrementan la tension dentro del grupo familiar y cuando no son
manejados adecuadamente y pueden conducir al deterioro de la salud familiar.

El sano funcionamiento de la familia requiere que estas crisis sean
reconocidas y validadas por ella misma como problemas potenciales, a fin de ser
resueltas favorablemente.

Todo tipo de‘crisis implica un importante peso sobre el funcionamiento
familiar y requxere un proceso de adaptacion, es decir, una transformacion

onstante de las |nteraccmnes familiares capaz de mantener l1a continuidad de la

famllla y de 'consentir el crecimiento de sus miembros. La familia funcional no

dlfiere de fa dxsfuncuonal por la ausencia de problemas, lo que las hace diferentes

es el maneJo que hacen de sus conflictos, no la ausencia o presencia de ellos

. (Huerta. 1999)
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CAPITULO 3

Metodologia.
3.1 Diseno del estudio
La investigacﬁc'mfpor el control de la maniobra es Observacional: ya que se
regist‘ranjt;')‘n S@_sféﬁét'éarhénte en forma valida y confiable el comportamiento o

cond@cta_‘méni‘ﬁé'sté dela poblaciéon en estudio (Herndndez — Sampieri, 1991).

plica 1a obtencién de datos en un momento especifico,
. résultahqo particularmente adecuados para describir el estado de fenémenos

determinados o de los resultados entre ellos en un momento dado (Polit, 1999)

3.2 Poblacion
L.a poblacion de estudio estuvo conformada por cuidadores primarios de
_personas con diabetes mellitus tipo 2, pertenecientes a familias nucleares del

modulo‘D_‘de‘ la comunidad de San Luis Tlaxialtemalco, Xochimilco, D. F.
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3.3 Criterios.
Criterios de inclusion: cuidadores primarios mayores de 18 anos
identificados por la persona diabética de las familias nucleares elegidas para el
estudio, con residencia permanente en la comunidad, que sabian leer y escribir,

que aceptaron de manera informada participar en el estudio.

Criterios de exclusién: Personas con discapacidad fisica para

comunicarse, cambio de resndencta proxnma mdlsposucnon para proporcnonar

informacion bajo consentimiento o que no cumplan con los crltenos especnfcos

de inclusidn para el estudio.

Criterios de eliminacién: Familias que no respondan a las preguntas por
completo del test FACES lli, o que se responda con otra escala diferente a la

indicada.

3.4 Plan de muestreo y muestra.

EI marco muestral estuvo conformado por 412 personas, las cuales

constrtuyen Ia poblacxon de estudio del proyecto ESVIDIM-2 (395) y 17

personas ' adas en eI Centro Comunitario de Atencién Primaria a la Salud

'ste estudio fue; no probabilistico por conveniencia

~ob§ehiéndq5e 50 f‘amivlias édn un integrante diabético tipo 2 y que por motivo de
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rigor cientifico que se describe en los criterios de inclusidn, exclusiéon y

eliminacion se obtuvo finalmente un total de n = 42 familias.

3.5 Variables de medicion

Variable dependiente:

Percepcion de funcionalidad familiar (Cohesién, Adaptabilidad y comunicacion)
Variable independiente.
Cuidadores primarios de personas con diabetes meliitus tipo 2 y sus siguientes
Caracteristicas:
Parentesco del cuidador con el diabético tipo 2.
Estado civil
Anos de un‘ién conyugal

Edad del padre y.de la madre

: Escdié id ’pa'éién de los padres

' Tipo de familia; composicién, desarrollo, demografia

iclo vital de la familia

3.6 Materiales y métodos
Materiales. Se utiliz6 la “Ficha de identificaciéon " (apéndice 1) que recabd

los datos necesarios para la filiacién de la poblacién en estudio.

Como instrumentos se emplearon la “Cedula Basica de ldentificacion

Familiar” (CEBIF-1), apéndice 2, que incluye datos generales del cuidador y la
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familia, distribuidas en 14 preguntas con opcién de respuesta abierta y multiple.

Su lienado fue por entrevista y evalué la estructura de la familia.

El instrumento que evalud la funcionalidad familiar fue FACES llI (version al
espaiiol), estandarizado por investigadores del Departamento de Medicina
Familiar — UNAM (Gomez, 1995). El instrumento consta de 20 items y se utiliza
una escala de tipo Likert con 5 opciones de respuesta; que evalda las
dimensiones principales del Modelo Circunflejo. Se diseé para ser
administrado en las distintas etapas del ciclo vital de la familia, y su aplicacion

es de autorrespuesta.

Métodos. Se realizo una prueba piloto del instrumento de FACES Il y
CBIF-1, en el médulo C de San Luis Tlaxialtemalco; el cual fue aplicado a 20
personas de 10 familias nucleares con un familiar diabético; se corroboraron
tlempos y forma de llenado de los instrumentos, asi como la validez y

E Cohfiabilidéd del mismo para este tipo de poblacion.

Para la aplicacién de los instrumentos de este estudio se capacitd a seis
pasantes de la Licenciatura en Enfermeria y Obstetricia con la finalidad de
estandarizar los procedimientos y disminuir sesgos (Habich, 1974). La
capacitacion consistié_’en ’se‘cciones donde se abordd el modelo de

funcionalidad familia ,é Olson y la teoria de sensibilizacion de Carl Rogers

permitié que los encuestadores y la comunidad

__conocieran el propésito'y metas del proyecto, asi como el motivo de su

'pa'rticipac’lion’ y'lo mas importante el beneficio obtenido: el cuidado de la salud

famitiar; "
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-.Para llevar-a cabo la entrevista se realizaron visitas domiciliarias que
permitieron aplicar los instrumentos en ese mismo momento a la poblacién en

estudio o concertar una cita para entrevista posterior.

Se revisaron los instrumentos para verificar su llenado y pasar al vaciamiento y

manejo de datos estadistico.

3.7 Plan de andlisis

Los datos se captaron en sistema computarizado y se analizaron aplicando el

ks programa estadlstlco SPSS* v 10.0 para Windows (Statistical Package for the

: 7 Somal Scnencnes de SPSS 2001). Obteniendo tablas de frecuencias, porcentajes y

. sus respectlvas f guras. Con base en la estadistica descriptiva se analizaron los

) datos ob emdos de CBIF-1 y FACES Ill, para identificar su dispersién (distribucion

de frecuenc:as).

3.8 Eticay legislacion del Estudio

Se siguieron las normatividades expuestas por el reglamento de ley
general de salud, en materia de investigacion para la salud. El cua! menciona en
él titulo segundo, los aspectos Eticos de la investigacion en seres humanos.
CAPITULO |, disposiciones comunes:
Art. 13.- En toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto de estudio,
deberan pre\}alecer el criterio del respeto a su dignidad y la protecciéon de sus
derechos y bienestar.

“A'rt‘. 16.- En las investigaciones en seres humanos se protegera la privacidad del
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individuo sujeto de investigacion, identificandolo sélo cuando los resultados lo
requieran y éste lo autorice.

Considerando las caracteristicas del estudio el Art. 17 en el punto nimero [.-
Investigacidn sin riesgo: son estudios que emplean técnicas y métodos de
|nvest|ga0|on documental retrospectivos y aquellos en los que no se realiza
ninguna lmervenmon o modificacién intencionada en las variables fisiologicas,

psncologlcas y socnales de los individuos que participan en el estudio, entre los que

 se consnderan cuestnonanos entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros,

en Ios,que{no se Ies identifique ni se trate aspectos sensitivos de su conducta

(SSa, 1987).

Ester’evstlvjd.io ‘siguié los lineamientos que menciona el cddigo de Etica de! Colegio
de Licéhciados en Enfermeria, en México (2000); asi mismo los establecidos en el
cédigo dé'ética para las enfermeras y enfermeros que la Subsecretaria de

Innovacién y Calidad - Comision Interinstitucional de Enfermeria proponen.




CAPITULO 4

RESULTADOS
4.1 Datos descriptivos.

LLos datos obtenidos en el estudio “Funcionatidad Familiar percibida por el
cuidador de la persona con DMT —2” que se realizé a un total de 42 familias, enla
comunidad de San Luis Tlaxialtemalco médulo “D"elegidas a partir de la Encuesta
Epidemiologica elaborada por ESVIDIM — 2 y del Censo del Centro Comunitario de
Atencién Primaria a la Salud (CCOAPS).

Los resultados obtenidos se presentaran en el siguiente resumen con las
tablas y figuras correspondientes. De la tabla 1 ala 11 se exponen los datos de la
Cedula Basica de Identificacion Familiar (CEBIF-1) apéndice 2; y de latablai2a
la 18 se presentan los resultados de FACES Il (apéndice 3).

. Con relacion al parentesco se observa que el 59.5% de los cuidadores son
‘:hijbs'(aé) de las personas con diabetes tipo 2 y el 35.7% de los cuidadores son
esposos (as) de las personas con DMT-2. Asi entonces el sexo de los cuidadores
es de 64 3% como poblacién femeninay el 35 7% es poblacién masculina. La
. escolaridad del cuidador es nivel de pnmana con ~42.9%, el estado civil de los
cdidadores esta representado por casados cqri 66.?% y 16.7% son solteros, con

el mismo porcentaje se encuentran los de unién libre.
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La cédUlrarc‘,iWe' idéntificacién familiar valoré lo siguiente: el desarrollo social
correspondiente a ’-farhilias tradicionalistas se encuentra con el 83.3 %, por tipo
~demogréfico el 64.3% 'corresponde a urbana y con relaciéon a la composicion
familiar el 64.2 % son familia extensa.
La ocupamon pnncnpal del padre en la familia nuclear de la persona con

DMT-2 es la ﬂoncultura con 35.7% y el 33.3% son empleados. La ocupacioén

prlncxpal de Ia ad e de famllla es el hogar con 85.7%.

" La funcnonaludad famnllar evaluada a través del Modelo Ctrcunﬂejo mostro
que el 16 7% son famllxas relacionadas cadticas y el 14.3% son familias
semlrrelacxonadas cadticas y de igual porcentaje se encuentran las familias
aglutnn_adas 'caotycas.

Al ‘é\'r‘al'ivjar Ia'dirhénsiéﬁ de cohesidn familiar de los cuidadores de la
. personé éo.r{ DMT-2 las fainiljas semirrelacionadas y las familias relacionadas

obiUvie_rbn‘ un_31.0.%. La segunda dimension adaptabilidad familiar, se observé

_ mostré qu el'61 .9 % de las familias tienen rangos de cohesion balanceada y el

38. 1% rangos de cohesion extrema. En los rangos de adaptabilidad familiar se

obtuvo un 57. .1.% para familias identificadas como extremas. Y en el rango general
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de funcionalidad familiar que se expresa en este mismo modelo, las familias
obtuvieron un 47.6% en rango medio y 23.8% en rango extremo.

Estos datos implican en la practica comunitaria de enfermeria, que como
objetivo principal es el mejoramiento de los estilos de vida de la poblacién a pesar
de las diversas adversidades en que vive el Mexicano, este mejoramiento tiene
como base asumir el auto cuidado, asi como identificar la autoeficacia percibida
por las personas con Diabetes Mellitus tipo 2, ya que son elementos que ayudan a
vivir una funcionalidad familiar aceptable.

Con relacién al cuidador, estos datos variaran ya que en diferentes culturas,
el momento de crisis en la salud de alguno de sus miembros, designaran por
genero, aIgL'm consanguineo. oen ausencia de algtin familiar (vecino, amigo,

etc) Ia funclon o de cu1dador. Y es con este sujeto con quien podemos interactuar

en el proceso del cu1dado ya sea en Ia empatla hacia lo que es la enfermedad y el

enfermo sobre los cuudados especnfcos hacia el mismo. Considerando que es la

famllla por. completo qu:en se ve afectada. incluyendo que el cuidador viva su Ciclo

Vltal Fammar Io mas saludable posnble
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Tabla 1
Parentesco del cuidador de la persona con DMT—-2.
San Luis Tlaxialtemalco Xoch. 2002.

Parentesco Fe %
Esposa (o) 15 35.7
Hija (o) 25 59.5
Otros 2 4.8
Total 42 100

Fuente: cuestionario CEBIF-1.

Figura 1
Parentesco del cuidador de la persona con
DMT-2
San Luis Tlaxialtemalco Xoch. 2002.

50.5%

Esposa (o) Hija (o) Otros

Fuente: tabla 1

La figura muestra que el 59.5% de los cuidadores son
hijos(as) de las personas con diabetes tipo 2 y el 35.7% de los
cuidadores son esposos de las personas con DMT-2.
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Tabla 2

Edad del cuidador de la persona con DMT-2.
San Luis Tlaxialtemalco Xoch. 2002.

Edad Fe; %
20 - 29 1 26.2
30 -39 16 38.1
40 - 49 6 14.3
50 - 59 (& 14.3
60 - 69 3 71
Total 42 100

Fuente: cuestionario CBIF-1.

Figura 2
Edad del cuidador de la persona con DMT-2
San Luis Tlaxialtemalco Xoch. 2002.

38.1%

20-29 30-39 40-49 50-59 60-69

Fuente: tabla 2.

La figura 2 muestra las edades por rango de los cuidadores de
la persona con diabetes tipo 2, observandose que el 38.1%
corresponde a las edades de 30 a 39 anos.

Tabla 3.
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Sexo del cuidador de la persona con DMT -2,
San Luis Tlaxialtemalco Xoch. 2002.

Sexo Fe %
Femenino 27 64.3
Masculino 15 35.7
Total 42 100

Fuente: cuestionario CBIF-1.

Figura 3
Sexo del cuidador primario de la persona con DMT- 2
San Luis Tlaxicltemalco Xoch. 2002.

35.7%

| B Femenino |

| i

i @ Masculino ;

64%

Fuente: tabla 3.

La figura 3 muestra que el 64.3% de los cuidadores es
poblacion femenina y el 35.7% es masculina.

Tabla 4.
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Escolaridad del cuidador de la persona con DMT-2.
San Luis Tlaxialtemalco Xoch. 2002.

Escolaridad Fe %
Primaria 18 42.9
Secundaria 12 28.6
Preparatoria S 11.9
Nivel técnico 2 4.8
Licenciatura 5 11.9
Total 42 100

Fuente: cuestionario CBIF-1.

Figura 4
Escolaridad del cuidador primario de la persona con
DMT - 2,

[0 R ’
Primaria Preparatoria Licenciatura
Primaria @ Secundaria B Preparatoria
O Nivel técnico 8 Licenciatura

Fuente: tabla 4.

La figura 4 muestra que el grado de escolaridad predominante
en los cuidadores de las personas con diabetes mellitus tipo 2 es el
nivel primaria con 42.9%.




Tabla 5.
Estado civil del cuidador de la persona con DMT-2.
San Luis Tlaxialtemalco Xoch. 2002.

Estado Civil Fe %
Soltero 7 16.7
Casado 28 66.7
Unidén Libre 7 16.7
Total 42 100

Fuente: cuestionario CBIF-1.

Figura 5
Estado civil del cuidador de la persona con DMT -2
San Luis Tlaxialtemalco Xoch. 2002.

66.7%

Soltero Casado Unién Libre

Fuente: tabla 5

La figura 5 muestra que los cuidadores de personas con
diabetes mellitus tipo 2, el 66.7% son casados y el 16.7% son
solteros, con el mismo porcentaje se encuentran los de unidn libre.
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Tabla 6.

Desarrollo social de la familia del cuidador de la persona con DMT-2
San Luis Tiaxialtemalco Xoch. 2002.

Tipo de familia en Fe %
desarrolilo social

Moderna 7 16.7
Tradicional 35 83.3
Total 42 100

Fuente: cuestionario CBIF-1.

Tabla 7.

Demografia de la familia del cuidador de la persona con DMT-2
San Luis Tlaxialtemalco Xoch. 2002.

Tipo de familia en Fe %
demografia

Urbana 27 64.3
Suburbana 15 35.7
Total 42 100

Fuente: cuestionario CBIF —1.

Tabla 8.

Composicion familiar del cuidador de la persona con DMT-2
San Luis Tlaxialtemalco Xoch. 2002.

Tipo de familia Fe %
composiciéon

Nuclear 15 35.7
Extensa 27 64.2
Total 42 100

Fuente: cuestionario CBIF-1.

Nota: las tablas 6, 7 y 8 se representaran en la figura 6.
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Figura 6

Tipo de familia del cuidador de la persona

90-
80-
70-
60-
50-
40-

30

20 -

con DMT-2, en las dimensiones de
desarrolio, demografia y composicién
San Luis Tlaxialtemalco Xoch. 2002

83.3%

10
Moderna Urbana Nuclear
B Moderna M Tradicional
A Urbana O Suburbana
W Nuciear W Extensa

Fuente: tabla 6, 7 v 8.

Es necesario que en la figura 6 se presentan los datos de las
tablas anteriores ya que la comparacién de las tres dimensiones es
importante para apreciar el tipo de familia en estudio. En la

dimension de

desarrollo se encontré que el 83.3 % corresponde a

familias tradicionalistas, en la dimensiéon de demografia el 64.3%
corresponde a urbana y en la composicion de la familia el 64.2 % a

extensa.
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Tabla 9
Ocupacion del padre, en la familia nuclear de la persona con
DMT - 2.
San Luis Tlaxialtemalco Xoch. 2002.

Ocupacién del Padre Fe %
Floricultor 15 35.7
Comerciante 8 19
Empleado 14 33.3
Empleado titulado. 1 24
Pensionado 3 7.1
Obrero 1 2.4
Total 42 100

Fuente: cuestionario CBIF-1.

Figura 7
Ocupacion del padre, en la familia nuclear de la
persona con DMT-2
San Luis Tlaxialtemalco Xoch. 2002.

_..883%

Floricultor Empleado Pensionado

M Floricultor Comerciante
@ Empleado B Empleado titulado.
B Pensionado M Obrero

Fuente: tabla 9.

La figura 7 muestra que la floricuitura es la ocupacién
principal del padre en la familia nuclear de la persona con
DMT-2 con un 35.7% y el 33.3% son empleados.
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Tabla 10.
Ocupacion de la madre, en la familia nuclear de la persona con
DMT - 2.
San Luis Tlaxialtemalco Xoch. 2002.

Ocupacion de la madre Fe %
Hogar 36 85.7
Comerciante 2 4.8
Empleado 4 9.5
Total 42 100

Fuente: cuestionario CBIF-1.

Figura 8
Ocupacion de la madre, en la familia nuclear de la
persona con DMT -2
San Luis Tlaxialtemalco Xoch. 2002.

Hogar Comerciante Empleado

Fuente: tabla 10.

La figura 8 muestra que la ocupacion principal de la madre de
familia es el hogar con 85.7%, en la familia nuclear del cuidador de la
persona con DMT-2 diabetes mellitus tipo 2.
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Tabla 11.
Ciclo Vital Familiar del cuidador de la persona con DMT -2.
San Luis Tlaxialtemalco Xoch. 2002.

Ciclo Vital de la Familia Fe %
Expansion 6 14.3
Dispersién 18 42.9
Independencia 18 42.9
Total 42 100

Fuente: cuestionario CBIF-1,

Figura 9
Ciclo vital familiar del cuidador de ja persona con

DMT2

San Luis Tlaxialtemalco Xoch. 2002,

Fuente: tabla 11.

Expansion Dispersion independencia

42.9% 42.9%

La figura 9 muestra que el 42.9 % de las familias del cuidador
de la persona con diabetes mellitus tipo 2, su ciclo vital familiar es de

independencia y dispersio
de expansion.

n, mientras que el 14.3 % viven en el ciclo
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Tabla 12
Clasificacion de las familias del cuidador de la persona con DMT- 2
San Luis Tlaxialtemalco Xoch. 2002.

Tipo de familia. Fe %
No relacionada - 4 9.5
estructurada

No relacionada - cadtica 4 9.5
Semirelacionada - 3 71
estructurada

Semirelacionada - flexible 4 9.5
Semirelacionada - cadtica 6 14.3
Relacionada - rigida 1 2.4
Relacionada - 3 71
estructurada R
Relacionada - flexible 2 . .48
Relacionada - cadtica 7 0 16.7-
Aglutinada - estructurada 1 2.4
Aglutinada - flexible 1 2.4
Aglutinada - caética 6 143
Total 42 100 .

Fuente: cuestionario FACES IIl.




Figura 10.
Clasificacion de las familias del cuidador de la
persona con DMT - 2
San Luis Tlaxialtemalco Xoch. 2002.

& No relacionada - estructurada
No relacionada - cadtica

I Semirelacionada - estructurada
B Semirelacionada - flexible

B Semirelacionada - cadtica
Relacionada - rigida

W Relacionada - estructurada

B Relacionada - flexible

M Relacionada - cadtica

E Aglutinada - estructurada

I Aglutinada - flexible

E Aglutinada - cadtica

Fuente: tabla 12.

La figura 10, muestra que el 16.7% son familias relacionadas
cadticas y el 14.3% son familias semirrelacionadas cadticas y de
igual porcentaje se encuentra a las familias aglutinadas cadticas.
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Tabla 13.
Cohesion de la familia del cuidador de la persona con DMT — 2.
San Luis Tiaxialtemalco Xoch. 2002.

Cohesion Fe %
No relacionada 8 19
Semirelacionada 13 31
Relacionada 13 31
Aglutinada 8 19
Total 42 100

Fuente: cuestionario FACES III.

Figura 11
Cohesion de la familia del cuidador de la persona
con DMT -2
San Luis Tlaxialtemalco Xoch. 2002

3

as 31% 31%

30 /

25| 19%

20}

Ny B B

101

57
No relacionada Relacionada

B No relacionada M Semirelacionada
B Relacionada W Aglutinada

Fuente: tabla 13.
La figura 11 muestra la funcionalidad familiar del cuidador de
la persona con DMT - 2 en su dimension de cohesién familiar con

31.0 % en familias semirrelacionadas y de igual resultado en familias

relacionadas.
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Tabla 14.
Adaptabilidad de la familia del cuidador de la persona con DMT — 2.
San Luis Tlaxialtemalco Xoch. 2002.

Adaptabilidad Fe %
Rigida 1 2.4
Estructurada 11 26.2
Flexible 7 16.7
Cagtica 23 54.8
Total 42 100

Fuente: cuestionario FACES Ill.

Figura 12
Adaptabilidad familiar del cuidador de 1a persona
con DMT -2
San Luis Tlaxialtemalco Xoch. 2002.

54.8%

Rigida Estructurada Flexible Cadtica

Fuente: tabla 14.

La figura 12 muestra, la adaptabilidad familiar del cuidador de
una persona con DMT - 2, observandose que el 54.8 % de familias
son cadticas; el 26.2% son estructuradas y el 16.7% son flexibles.

70



Tabla 15.
Rangos de cohesion de la familia del cuidador de la persona con
DMT-2
San Luis Tlaxialtemalco Xoch. 2002.

Rangos de Cohesion. Fe %
Balanceadas 26 61.9
Extremas 16 38.1
Total 42 100

Fuente: cuestionario FACES lil.

Figura 13
Rangos de cohesion de la familia del cuidador de la
persona con DMT-2
San Lulis Tilaxialtemalco Xoch. 2002.

38%

Balanceadas
; M Extremas

62%

Fuente : tabla 15.

La figura 13 muestra que el 61.9 % de las familias de
los cuidadores de la persona con DMT-2 tienen rango de
cohesién balanceada y el 38.1% rango de cohesion extrema.
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Tabla 16
Rangos de adaptabilidad de la familia del cuidador de la
persona con DMT-2
San Luis Tlaxialtemalco Xoch. D. ., 2002.

Rangos - Adaptabilidad Fe %
Balanceadas 18 42.9
Extremas 24 57.1
Total 42 100

Fuente: cuestionario FACES Iil.

Figura 14
Rangos de adaptabilidad de la familia del cuidador
de la persona con DMT-2
San Luls Tlaxialtemalco Xoch. 2002.

Ton, 43% e
= ° /8 Balanceadas |

57%

Fuente: tabla 16.

La figura 14 muestra los rangos de adaptabilidad familiar de
los cuidadores de la persona con DMT-2 con 57.1 % como extremas.
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Tabla 17.

Rangos de funcionalidad familiar del cuidador de la persona con

DMT - 2.
San Luis Tlaxiattemalco Xoch. 2002.
Rangos Fe %
Extremos 10 23.8
Balanceados 12 28.6
Rango medio 20 47.6
Total 42 100

Fuente: cuestionario FACES Ill.

Figura 15

Rangos de funcionalidad familiar del cuidador de

la persona con DMT-2

San Luis Tlaxialtemalco xoch. 2002.

47.6%.

Extremos

Fuente: tabla 17.

—23.8% . .. ...

Balanceados Rango medio

La figura 15 muestra los rangos en los que se encuentran las
familias del cuidador de la persona con DMT—2, con 47.6% en rango
medio y el 23.8% en rango extremo.
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CAPITULO 5

5.1 Andlisis de resultados.
Al evaluar Ia salud familiar se hace necesario identificar variables que

reflejen la snuamon de la famllla en un lugar y tiempo de su ciclo vital. Este estudio

ldentrflco Ia ‘str tira famlllar y la funcionalidad de la familia, a través de la

percepCién del'cuidador de’ una persona con diabetes mellitus tipo 2, aspecto

umero de famlllas enfrentan la posibilidad de

relevante pue hoy en dla un gra

que alguno de sus mtegrantes padezcan una enfermedad crénica.

) En Ias famlllas estudladas se obtuvo‘que el parentesco del cuidador, en el

59. 5% de los casos son huos (7 ona con diabetes mellitus, con un

promedio de edad de 30 a 39 anos’ (38.1 %) y representados por el sexo femenino

.en un 64.3% de los casos. El nivel de estudios de los cuidadores es de primaria

completa con 42.9% y én cu édc; civil se encontré que 66.7% de los

cuidadores son casados. Lo anterior. muestra que como en la generalidad de la




atencién a ésté ‘padecimiento. Los padres de"l'as familias nut;‘leafés en el 35.7%
son floricultores y empleados en un 33.3%; las mamas se dedican al hogar en el
85.7% de los casos.

El desarrollo, la demografia y ia composicion familiar son otros aspectos
que permiten conocer la estructura y su relacidon de salud familiar de la poblacion.
El tipb de familia en desarrollo social tradicional representa e! 83.3% que significa
el padre de familia es el proveedor principal o unico de la familia.

En el aspecto demograﬁco el 64. 3% de las familias son de tipo urbano, ya
que la comumdad en que wven las famlllas en estudio cuenta con los servicios

basncos publlcos )Y/ la poblamonbes |gual 0 mayor a 5000 habitantes. Con 64.2% se

dlspersmn, q e se caractenza por que uno o algunos de los hijos estudian pero

: nmguno de ellos trabaja, el ciclo vital de independencia que representa el que uno
o todos lqs hijos hayan formado una familia, también obtuvo 42.9% de los casos.
‘ .. Considerando los datos anteriores es como se caracteriza la familia nuciear
del cundador de la persona con DMT-2 y partiendo de esa percepcién es como se
evalua Ia funcuonahdad familiar. De esta manera se obtuvo que; la dimension de

cohesion familiar en el rango balanceado (61.9%), caracteriza a la familia del

culdador por tei er mas posubllldades en el acercamiento emocional que los

mlembros tlenen unos con otros asi como el saber de ios intereses y
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recreacnones. por tanto. del nivel relacionado (31 %) y se

Ios mveles de Cohe n éptimos para el funcnonam:ento famlhar ya que los mveles

no relacnonada (1 9%) y aglutmada (1 9%) generalmente son Vi tos omo

problematlcos para Ios individuos 'y para eI desarrollo famxhar a Iargo plazo.

La dlmensxon de cohesnon - aglutmada famlllar (1 9%) en ella el andlisis

que se descrnbe para el cuudador es’ ue, en Io general se observa demasiado

consenso entre la famllla muy poca nd pendenma, de esta manera lo

emocnonal se extrema, demas de eIIo Ia lealtad es exigida. Los individuos se

de os tros miembros, lo que produce efectos de

unos con otros:

Por la circunstancia de una minima séparacién personal sélo es permitido un

. pequer‘\d Hay muy pocos amlgos e intereses dentro de este

nucleo. Los nlveles centrados de adaptabllldad (estructurado 26.2% y flexible

16.7%) conducen mas al funcnonamiento familiar, mientras que los extremos
(rigido 2.4% y caotlco 54 8%) son mas problematicos.

Cornsxdarando lo anterqqr, Ioa sistemas balanceados Cohesién (61.9%), ]
adaptabilidad (42.9%) tienden a tenér muy buena comunicacién mientras que Ios s
sistemas extremos Cohesién (38 1%) y Adaptabilidad (57.1%) tienden a tener una

comunicacién muy pobre.




5.2 Conclusiones.
Este trabajo logro el objetivo central que fue identificar la funcionalidad
familiar percibida por el cuidador de la persona con DMT-2 en la comunidad de

San Luis Tlaxialtemalco Xochimilco, que al ser evaluada la estructura familiar de la

(Conesa 1999 Colllere, 1993).

La edad del culdador se encontré en el rango de 30-39 anos, considerado

como fa or determlnante para culda a otra persona. exlste como antecedente

"que ae ’stencla de hijos adultos en Ia fam_ |a proplcua la adaptabilidad familiar,

dado que el huo adulto en nuestro medno se mcorpora y participa con
respp_nsablhdad y en muchas ocasiones en la toma de decisiones importantes en

la familia (Dickinson, 1998).

La manera en que sé operacionalizé la variable Funcionalidad Familiar, fue
a través de la Cohesion, Adaptabilidad y Comunicacion familiar que percibia el
cuidador en su familia. Del instrumento FACES Il se obtuvieron, en la dimension
de Cohesidn rango extremo (38.1%) y Adaptabilidad rango extremo (57.1%) (con
~ posible disfuncién'fémiliar) en la familia deil cuidador de la persona con DMT-2. Ya

que por evidencias, se sjabe de la influencia asociada a la disfuncién familiar, tal
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como lo senala De ra':Fie | a7(1 994) respecto a Ia prevenclon de enfermedades

concretas. Para este estudio no se cumple lo antes cutado, pudiendo influir el

tamano de:la muestra o el tipo de nfermedad crénico degenerativa, con lo cual no

onsndera‘como’ familia funcional, a las Familias
erson con DMT-2 en la comunidad de San Luis

0 Temendo como antecedente las mismas variables de
Mes,tiudio con una muestra heterogénea “Determinantes

Sééiale's en IaACohe'siény Adaptabilidad” (Dickinsbn. 1995) resulto en su

dlmensnon deC hes:on rango balanceado 184(68 5%) y Adaptabilidad rango
balanceado 119(44 1%) Con un acercamiento muy sui géneris, para este estudio
‘ en que la muestra fue homogénea (familias nucleares con un integrante DMT-2),
obteniendo en la dlmensxon de Cohesnon rango balanceado 26(61.9%) y
Adaptabllldad rango balanceado 18(42 9%) Estos dos ultimos resultados

probablemente se ven mﬂuencnados por el estres no normativo con que vive el

cundador ante Ia' cr|5| llares. aunado a la constante o espaciada alteracion de

estado de salud de la ‘persona con DMT-2.

"Iln de Enfermena un

acercamlento de lo que propone Chavez 2000;della Facultad de Enfermeria en

Monterrey. Mexlco. Con relacuon de hacer proplo de la dnscnplma un marco

conceptual que se mueva en to o aI p radugma enfermero y ello confirma una

realidad ante la practica de enfermerla en donde Ia atencidon comunitaria en vias
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de promocién y la prevencion para la salud, la familia es y sera la parte importante

por la que estudiamos y trabajamos.

Asi entonces al estudiar la Funcionalidad Familiar, el profesional de la
salud (enfermera) cuenta con maneras de delimitar variables o indicadores del
actuar cotidiano, que como familia proyectamos en la convivencia diaria, lo que
hace que tendamos a padecer o padezcamos de ciertas alteraciones de salud. Por
lo tanto; la enfermera debe y necesnta percatarse de ello, para que en el trabajo

directo con la famlha se cumpla con Ia fnlosofla del cuidado enfermero, que se vera

consohdado cuando las faml as mejoren sus estilos de vida e independientemente

del cnclo vital familiar.en el que s€ encuentre cada una de las familias que

. coemsten conuna persona dlabetlca tipo 2, u otra alteracion de salud entre sus

Y para ello, el trabajo comunitario requiere de una acertada vision hacia las
necesidades individuales de la familia, o que respaldara toda intervencion en
programas de salud en los que partxcnpa enfermeria. Por lo anterior este estudio

también concluye en ser una herramlenta util para e! proyecto de investigacion

ESVIDIM-2,, - que cuenta con un enfoque de estudio dirigido a la auto eficacia

(Bandura, 1998- Nola 'ender 2001) que en su segunda fase llevara a cabo una

intervencién en Ia qomunidad con personas que padecen diabetes tipo 2 en San

Luis Tlaxialtemalco Xochimitco. =
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5.3 Sugerencias.

nal de Enfermeria deba apoyarse en

l‘ﬁn'al de la intervencion del proyecto ESVIDIM-2, para
‘observar si se mantuvieron los rangos extremos en las mismas familias ya que de

ser asi, probablemente sean familias disfuncionales.
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Apéndice 1
FICHA COMUNITARIA.

Identificacién de la(s) personas(s) con diabetes mellitus tipo 2 por familia.

Apeliidos de la familia.

Domicilio. Calle: MZ: entre call k y

Descripcion de la casa._

Comunidad: San Luis Tlaxialtemalco, Xochimilco (México, D F) .
Dx. médico: Diabetes mellitus tipo2.Si( ) No( ) v
Glucosa capilar casual. mg/dl.

Parentesco de la persona c/ diabetes:

Edad: _ ___ afios. Sexo:

¢Desde cuando le dijeron que tiene alta el azucar? :

dias. m . . anos. .

FUENTE: Cédula de Entrevista Familiar (ESVIDIM-2). . FOLI No.



Apéndice 2
Cédula Basica de Identificacion Familiar -1 (CEBIF-1).

Instrucciones para el encuestador. Basado en 1a ficha comunitaria, cuestionar directamente a {a persona
con la enfermedad, sobre ¢quién es la persona que por Io regular la lleva al hospital a sus consultas? o
Lquién le recuerda de tomar el medicamento para el control de la diabetes?, y serd ella con quién inicie la
entrevista con CEBIF- 1, con apego al glosario de términos antes proporcionado al entrevistador. Al final
de la entrevista proporcione FACES Ill. ‘
NOMBRE DEL ENCUESTADO:
EDAD: SEXO:F( )M( ) Escom’huj}xb -

NOMBRE DE LA FAMILIA

ESTADO CIVIL: CASADO ( ) U. LIBRE ( ) SOLTERO (') " -

ANOS DE UNIGN CONYUGAL: afos..
DOMICILIO; i
EDAD DEL PADRE: EDAD DE LA MADRE:

¢QUE PARENTESCO EXISTE ENTRE USTED Y LA PERSONA CON DIABETES?
ESPOSA (O): . HWA (O): , HERMANA (0):  NIETA (O} l s
SOBRINA (O): , OTRO: .
TIPO DE FAMILIA: MARQUE CON UNA (X)
DESARROLLO:  MODERADA ( ) DEMOGRAFIA: URBANA ( - )
TRADICIONAL { ) SUBURBANA { )
COMPOSICION: NUCLEAR () EXTENSA( ) COMPUESTA( ')

OCUPACION DE LOS PADRES DE FAMILIA:
ETAPA DEL CICLO VITAL FAMILIAR: EXPANSION ( ) DISPERSION( ) '
* INDEPENDENCIA ( ) RETIRO( )

Nombre del encuestador: i Fecha:
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Glosario de términos para el lienado de CBIF-1

Familia: Se anotara ios apellidos que identifiquen a la familia.

Anos de union conyugal: Anotar en a los cumplidos el tiempo que llevan e
vivir en pareja.

Escolaridad: Se anotara el maximo grado de estudios que haya alcanzado el
entrevistado.

Domicilio: Se anotaran Calle, numero, (interior si lo hubiese), colonia y cédigo
postal.

Familia moderna: Se considera asi cuando ambos cényuges trabajan fuera
del hogar. g

Familia tradicional: Es la familia en qué sélo uhé‘de los cényuges trabaja
fuera del hogar. k -

Familia urbana: Es la familia* dué habita en una comunidad de mas de 5000

habitantes y que cuenta conrldsjserwctc;s; Bésicos de urbanizacion: agua
entubada (intra o extra dc‘:micilivaArié'z)‘. energia eléctrica, drenaje subterraneoy
pavimentacion.

Familia suburbana: Es la familia que habita en una comunidad de mas de
5000 habitantes y que carece de alguno de los servicios basicos de
urbanizacién.

Familia nucliear: Es la familia constituida por padre, madre e hijos.

Familia extensa: Es la familia en la cual, ademas del padre, la madre e hijos

hay familiares con lazos consanguineos, amigos etc.




Ocupacion de los padres de familia: Se anotan la ocupacion de ambos
padres. Ejem. Padre; albanil, madre; hogar.

Etapa de expansién: Comprende desde el nacimiento del primer hijo hasta la
presencia de algun acontecimiento que defina alguna de las siguientes
etapas:

Etapa de dispersiéon: Comprende el periodo en que todos los hijos acuden a
la escuela, pero ninguno de ellos trabajan.

Etapa de independencia: Se inicia cuando se ha dado lugar a la formacioén
de nuevas familias (cuando alguno de los hijos ya se ha casado.)

Etapa de retiro: Se inicia cuando todos los hijos han abandonado el nticleo
familiar, o cuando los padres se han jubilado.

(Fuente: Arnulfo Irigoyen Coria. Fundamentos de medicina familiar. 2000.)
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Apéndice 3

FACES HI (version en espafiol).

INSTRUCCIONES: Por favor conteste el cuestionario considerando la escala de respuestas que se
numeran del 1 al 5 y coloque el nimero segtin su respuesta en cada linea correspondiente al enunciado.
Cuidar que no quede ninguna linea sin respuesta. Este cuestionario consiste en frases que corresponden
al modo en que usted We generaimente y la relacion que cominmente existe entre su familia, gracias.
FACES Il Olso;-\ DH. P. Portner J. Lavee Y. Version en espaiol por Gémez C. Irigoyen C.
1 2 3 4 S
NUNCA CASI NUNCA ALGUNAS CASI SIEMPRE SIEMPRE
VECES

1. Los miembros de nuestra familia se dan apoyo entre si.
2. En nuestra familia, se toman en cuenta las sugerencias de 10s 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 de 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 casitgos.

11. Nos sentimos muy unidos.
12. En nuestra familia los hijos toman las decisiones.

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

14. En nuestra familia las reglas cambian.

15. Con facilidad podemos planear actividades en familia.

16. intercambiamos 10s que haceres del hogar entre nosotros.
17. Consultamos unos con otros para tomar decisiones.
18. En nuestra familia es dificil identificar quién tiene la autoridad.

19. La unidn familiar es muy importante.

20. Es dificil decir quién hace las labores del hogar.
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Apéndice 4

TABLA 1
Escala de evaluacién para FACES IlIl, en Cohesion.
Cohesion Amplitud de clase
No relacionada 10-34*
Semirelacionada 35-40**
Relacionada 41-45**
Aglutinada 46-50*

TABLA 2

Escala de evaluacién para FACES lil, en Adaptabilidad.

Adaptabilidad Amplitud de clase
Rigida 10-19*
Estructurada 20-24*
Flexible 25-28**
Cadtica 29-50*

*Familias extremas. **Familias balanceadas (equilibradas). El instrumento
FACES Il (versién al espainol) y el método de evaluacién fue autorizado por:
Francisco J. Gémez-Clavelina y Amulfo lrigoyen-Coria autores de la

estandarizacion del instrumento, poseedores del Copy right en México.




T

MODIFICADO DE: OLSON DH. CIRCUMPLEX MODEL OF MATERIAL AND
FAMILY SISTEMS (1993)
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