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1.- Introduccién

La familia del paciente y el mismo paciente, son ejes principales, en cualquier
tipo de terapia que se de a un paciente (1). Del tipo de funcionalidad familiar y
ciclo vital de la familia, en que este inmerso el paciente, este complejo paciente-
familia puede tener dos comportamientos bien definidos en la adherencia a
tratamiento, facilitandola o dificultandola (1, 2,3),

La funcionalidad familiar, tiene mayor relevancia, en tratamientos para patologias
cronico degenerativas como Diabetes Mellitus, pues involucra, entre otros
aspectos: a) propios del enfermo (culturales, conductuales, econémicos; b) del
entorno social (apoyo familiar, apoyo de amigos, ambientales, accesibilidad a los
servicios de salud, geograficos) y c) factores imputables al médico o al centro de
atencion médica (relacion médico-paciente, satisfaccion del usuario, fecha de
admision al servicio (1,2,3,4,5).

El médico familiar, debe identificar el rol del paciente y su familia en cuanto al
apego a tratamiento, para modificar a favor del apego, cualquier situacion que
identifique como adversa y eventualmente dafina para el bienestar del paciente.

El buen o mal funcionamiento de la familia es un factor determinante en la
conservacion de la salud o en la aparicion de la enfermedad entre sus miembros,
si la familia cumple o no eficazmente sus funciones, se categoriza como familia
funcional o disfuncional (6). Entendiendo funcionalidad familiar, como |la
capacidad del sistema familiar para enfrentar y superar cada una de las etapas

del ciclo vital familiar (6,7).



Una familia funcional en general tiene flexibilidad, para adaptarse cuando las
demandas de sus miembros asi lo exigen, de manera que pueden seguir en
equilibrio sin que ninguno de sus miembros desarrolle sintomas de enfermedad
biopsicosocial , cuando alguno de los elementos este enfermo.

En cambio, en la familia disfuncional, hay rigidez y resistencia al cambio, lo
que favorece la aparicion de biosicopatologia, cuando hay un evento disruptor,
como puede ser una enfermedad cronico-degenerativa en alguno de los miembros
de esa familia, lo que se interpreta como crisis, y como tal, amenaza con romper
el equilibrio.

La ausencia de problemas no marca la diferencia entre una familia funcional y una
disfuncional, lo que da la diferencia es el manejo que da esa familia al evento
critico que les toca vivir (6,7).

Cuando aparece en algun miembro de la familia una patologia crénico
degenerativa como Diabetes Mellitus, es un evento critico, pues la diabetes
mellitus se tiene bien identificada como enfermedad que durara “de por vida” con
la persona afectada y potencialmente tiene complicaciones, que le deterioraran a
corto o largo plazo (8). Aparece subitamente en ese nucleo familiar, una
enfermedad que se considera frecuente un estigma personal, social, familiar,
laboral, (8) aunado a desconocimiento profundo de la enfermedad como tal, y el
prejuicio negativo a esta enfermedad. (8),

En enfermedades crénico degenerativas como Diabetes Mellitus, ante Ilo
prolongado de la enfermedad, se requiere el apoyo o constante o intermitente de

la familia para seguir el tratamiento indicado, ademas que las medidas
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terapéuticas indicadas , idealmente incluyen cambios en el estilo de vida, que si el
cambio en la familia, haran punto menos que imposible el cambio en el paciente.
Pues se debe modificar plan de alimentacion personal y familiar, actividades de
distraccion, a vida menos sedentaria y con mayor actividad fisica y la toma
constante y permanente de farmacos. Dandose frecuentemente la necesidad de
un cuidador primario para ayudar y/o ejecutar las indicaciones médicas generadas

para el paciente con diabetes (9).



2.- Antecedentes

La diabetes mellitus es una enfermedad sistémica cronica degenerativa de
caracter heterogéneo con grados variables de predisposicion hereditaria y
participacion de diversos factores ambientales, caracterizada por hiperglucemia
crénica ocasionada por deficiencia en la produccién o acciéon de la insulina; lo que
afecta el metabolismo intermedio de los hidratos de carbono, proteinas y grasa (5).
En la encuesta nacional de Enfermedades Cronicas de 1993, se informo una
prevalencia de Diabetes Mellitus general de 8.2 % y para personas de 60 a 69
afnos de 21 %.(10).
En el Instituto Mexicano del Seguro Social la Diabetes mellitus ocupa el segundo
lugar de motivo de demanda de consulta en Medicina Familiar y el primer lugar en
la especialidad troncal; constituye la primera causa de ingreso y egreso
hospitalario e incide en forma significativa en la tasa de mortalidad; de 32.8 por
cada 100mil derechohabientes en 1986, paso a 50.9 en 1999, su mortalidad
promedio diario es de 40 pacientes a nivel nacional (11).
Las proyecciones de enfermedad en relacion a DM sefalan que para 2025,
México se ubicara en el 7° lugar de los paises con mas personas con Diabetes
Mellitus (11)
La norma oficial mexicana NOM-015-SSA2-1994 sefala los criterios para
establecer diagnostico de diabetes mellitus;
Los puntos de corte para establecer estos diagndsticos son los siguientes.

e Glucosa anormal en ayuno: glucosa plasmatica >100 y < 126 mg/dI.

¢ Intolerancia a la glucosa: glucosa plasmatica a las dos horas poscarga>140

y < 200mg/dI.



Los criterios para el diagndstico de la diabetes mellitus tipo 2; cualquiera de estas

condiciones debera ser confirmada un dia después.

Sintomas de diabetes y una prueba de glucosa plasmatica casual =
200mg/dl. Se le considera prueba casual cuando se lleva a cabo a cualquier
hora del dia, sin considerar el tiempo transcurrido a partir del ultimo
alimento.

Las manifestaciones clasicas de la diabetes incluyen la poliuria, la polidipsia
y la perdida de peso sin explicacion.

Glucosa plasmatica preprandial = 126 mg/dl. Preprandial es definida como
no ingreso de calorias al menos en las ultimas ocho horas.

Prueba de glucosa plasmatica posprandial a las dos horas =a 200mg/dI
durante la prueba de tolerancia a la glucosa. La prueba debera ser

realizada usando una carga oral de 75 g. de glucosa disuelta en agua.

Al hacer el diagnéstico y su confirmaciéon se debe formular un plan de tratamiento

que proporcione una base para el cuidado continuo del paciente y que involucre la

participacion de la familia.

Ademas, establece que de manera intencionada en poblacion potencialmente en

riesgo se busque DM2., en individuos adultos asintomatico.

1.- todos los individuos con 45 afnos de edad o mas deberan ser considerados

para la prueba de deteccidn de diabetes; si la prueba es normal debera repetirse

cada tres anos.

2.- La prueba debera realizarse con mayor frecuencia a partir de los 30 anos de

edad en individuos con:

Antecedentes de familiares en primer grado con diabetes.



e Sobrepeso u obesidad (indice de masa corporal 225).
e Hipertension arterial (cifras de presion arterial 2140/90 mm. Hg.)
e Niveles de colesterol > 200 mg/dl (lipoproteinas de alta densidad < 35
mg/dl)
e Triglicéridos = 250 mg/dl
e Una prueba positiva de tamizaje (glucemia capilar > 120 mg/dl)
e Antecedentes de hijos macrosémicos (peso al nacimiento >4 Kg. o de
haber cursado con diabetes gestacional.
Ademas en esta clasificacion se consideran los grupos denominados: glucosa
anormal en ayuno o la intolerancia a la glucosa son dos condiciones en las que los
niveles de glucosa son mas altos que los normales, sin llegar al punto de corte
para el diagnostico de DM2.(12)

Parametros por considerar en el control metabdlico del paciente con DM2, de

acuerdo a lo recomendadado por ADA y EASD (13):

Parametro Bueno Aceptable Malo

Glucemia preprandial 80-110 mg/dl 111-140 mg/dI >140 mg/dl

Hemoglobina <7% 7-7-9 % >8%

glucosilada

Colesterol Total < 200mg/dI 200-220 mg/dI > 220 mg/dl

Triglicéridos <150 mg/dl 150-175 mg/dI >175 mg/dl

indice de  Masa <25 256-27 >27

Corporal

Tension arterial < 130/80 mmHg 130-80-160/90 > 160-90 mmHg
mmHg




El curso y desenlace de las enfermedades crénicas estan influenciados por
variables sociales y emocionales, estos factores pueden tener un efecto decisivo
en la manera en que la enfermedad se desarrolla, y en el grado de impedimento y
adaptacion del individuo y la familia a dicha enfermedad. El paciente identificado,
la familia y el personal al cuidado de la salud enfrentan una serie de tareas
adaptativas en relacion con la enfermedad (14).

El factor comun de todas estas situaciones es la necesidad de que todos los
miembros de la familia se adapten al cambio de situacion y adapten nuevas

normas y a veces nuevos papeles para lograr su control. (14)

Funcionalidad Familiar

Con base en que la familia cumpla o deja de cumplir eficazmente sus funciones
hablamos de familia funcional o disfuncional. La funcionalidad familiar es la
capacidad del sistema para enfrenta o superar cada una de las etapas del ciclo
vital y las crisis por las que atraviesa. (15)

La Funcionalidad familiar es dinamica, y hay circunstancias en las que la familia
puede caer en crisis, en ese momento de crisis puedan resultar disfuncionales en
mayor o menor grado y si superan la crisis exitosamente recuperarse
posteriormente (15).

Algunas familias ante un problema no consiguen su homeostasis y la disfuncion se
vuelve irreparable o inclusive la familia llega a desintegrarse (6)

Para determinar el grado de funcionalidad de una familia, Satir, ubica las

reacciones de la familiar en cuatro ambitos, y emplea los siguientes criterios:



Comunicacion: en una familia funcional la comunicacion entre sus
miembros es clara, directa, especifica. En la disfuncional incongruente; y
las otras caracteristicas opuestas

Individualidad: la autonomia de los miembros de la familia funcional es
respetada y las diferencias individuales no solo se toleran, sino que se
estimulan, para favorecer el crecimiento de los individuos y del grupo
familiar.

Toma de decisiones: la busqueda de la solucion mas apropiada para cada
problema es mas importante que la lucha por el poder. En las familias
disfuncionales importa mas quien va a salirse con la suya vy
consecuentemente los problemas tienden a perpetuarse por que nadie
quiere perder.

Reaccion a los eventos criticos: una familia funcional es lo suficientemente
flexible para adaptarse cuando las demandas internas o ambientales asi lo
exigen, de manera que pueden conservar la homeostasis sin que ninguno
desarrolle sintomas. En cambio, una disfuncional, y la resistencia al
cambio, favorecen la aparicion de sicopatologia cuando la crisis amenazan

romper el equilibrio(15)

La disfuncion familiar puede manifestarse por medio de la sicopatologia de sus
integrantes. Gran parte de los trastornos psicosociales tienen su origen e la
disfuncion familiar.

EVENTOS CRITICOS FAMILIARES

El médico que brinda atencion a sus pacientes en el contexto de familia, debe

comprender el impacto que las crisis ocasionan en el estado funcional de la
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misma. Este conocimiento facilitara el diagndstico y manejo de la disfuncién
familiar.

Como sistema sociocultural abierto, la familia enfrenta constantemente situaciones
criticas inducidas por cambios biopsicosociales en uno o varios de sus miembros y
a través de los diversos estimulos provenientes del medio en que esta
inducida.(16)

Una crisis; es cualquier evento traumatico, personal, o interpersonal dentro o fuera
de una familia, que ocasionan cambios en la funcionalidad de sus miembros y
conduce a un estado de alteracién y que requiere una respuesta adaptativa de la
misma. Los eventos criticos incrementan la tension dentro del grupo familiar y
cuando no son manejadas adecuadamente pueden conducir al deterioro de la
salud familiar (15)

La DM2 es un evento critico para cualquier familia, con mayor impacto si existe
desinformacion y prejuicio acerca de esta enfermedad cronico-degenerativa.
involucra en el tratamiento, cambios en el estilo de vida, que deben abarcar a la
familia  para facilitar el mejor control metabdlico, y los cambios inicialmente
provocan rechazo al cambio, asimismo la justificante sea un cambio hacia la salud
y a un estilo de vida mas saludable, tanto para el no afecto de DM2 como para el
paciente. (16)

Las acciones de la familia involucrada, ya sean en sentido funcional no
disfuncional, repercutiran directamente sobre el apego al tratamiento que tenga el
paciente y su cuidador primario de asi requerirse. (5)

Ante la presencia de eventos criticos, al estudiar una familia se debe explorar

cuidadosamente la forma en que el grupo los identifica y los aborda asi como el
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nivel de conflicto alcanzado, los cambios posteriores ante tales situaciones y el
grado de compromiso solidaridad y el apoyo entre la pareja y/o el resto de la

familia.

IMPACTO DE LA DIABETES EN EL PACIENTE Y LA FAMILIA

La familia procesara en este caso la DM , todo lo referente a la DM segun su
propio conjunto de creencias acerca de la enfermedad y las experiencias previas
que posea en el cuidados de los pacientes con DM, en relacién con
acontecimientos  importantes como ceguera, amputaciones, ulceras,
posteriormente pondra en marcha los recursos con los que cuente, su cohesion,
su capacidad de adaptacion, de apoyo y de organizacion buscando en caso de ser
necesario apoyo extrafamiliar para conseguir la homeostasis que asegure
funcionamiento normal en el sistema familiar (16).

Los pacientes que cursan con DM2, enfrentan multiples problemas médicos
psicolégicos y sociales cuya complejidad aumenta con el tiempo y estan
directamente asociados a las diferentes fases de la enfermedad y a los procesos
terapéuticos, los pacientes con DM estdn obligados a realizar cambios
individuales, familiares, laborales y sociales en muchos aspectos de su vida diaria
antes esta enfermedad las cooperacion familiar es imprescindible. (7)

El impacto de la diabetes sobre el adulto y su familia depende de la fase de ciclo
vital en el que se establezca el diagnostico, de diabetes mellitus 2 o la aparicién de
sus complicaciones se realiza con mas frecuencia en la cuarta década del ciclo

vital familiar y es donde son necesarios todos los recursos para logran los cambios
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adaptativos imprescindibles para superar esta etapa del funcionamiento familiar.
(16)

Apego a tratamiento:

El apego a tratamiento es un término que entrafia una conducta compleja que
consta de una combinacion de aspectos propiamente conductuales, unidos a
otros relacionales y volitivos que conducen a la participacidon comprensién del
tratamiento por parte del paciente y del plan para su cumplimiento, de manera
conjunta con el profesional de la salud y la consiguiente respuesta modulada por
una busqueda activa y consciente de recursos para logar el resultado esperado.
(19).

El apego al tratamiento del paciente con DM2 es un fendbmeno multicausal en el

cual se han considerado los siguientes factores:

Propios del enfermo (culturales, conductuales y econémicos).

Del entorno social (apoyo familiar, apoyo de los amigos, ambientales).

Accesibilidad a los servicios de salud (geograficos).

Factores imputables al medico (relacidon medico-pacientes, y satisfaccion
del usuario). (20)

Entre los factores culturales se menciona que las personas con un nivel cultural
superior tienen mejor apego al tratamiento por que entienden mejor su
padecimiento, las personas que poseen un nivel cultural menor son menos
apegadas al tratamiento farmacolégico y mas reacios a seguir las instrucciones
medicas ya que consideran que la diabetes no llegara a tener efectos adversos
sobre la calidad de vida.

Encontrando tres causas de no apego al tratamiento, principalmente.
11



e Problemas de comunicacion.

e Problemas de acceso.

e Uso de servicios informales de salud.(21)
3.- Problema

Una buena parte del control metabdlico de la DM2, depende de que los
pacientes se administren los medicamentos en la forma que el médico juzga
adecuado que lo hagan, segun las evidencias cientificas y la experiencia clinica.
No obstante, existen una variedad de situaciones familiares que interfieren con el
cumplimiento del tratamiento por parte de los pacientes.

Sin duda, la familia juega un papel primordial en el control metabdlico del
paciente con DM, en la medida que contribuye a garantizar un buen cumplimiento
de las indicaciones del médico tratante. Lo anterior es particularmente cierto en
aquellos pacientes con dano cronico de las facultades mentales o con trastornos
de personalidad.

La cronicidad de la DM conlleva deterioro fisico y mental que pone en
riesgo de abandono el tratamiento individual, por tal razén; resulta necesaria la
participacion eficiente del grupo familiar. Para que esto sea posible, la familia debe
estar involucrada y comprometida con el abordaje integral del paciente.

Sin embargo, en nuestro medio las caracteristicas estructurales vy
funcionales de la familia no son muy propicias a este involucramiento. La
experiencia cotidiana nos muestra que con frecuencia la familia abandona al
diabético, ya sea por que la dinamica familiar esta alterada y porque no se sabe

cdmo brindar apoyo efectivo.
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Por lo anterior, el problema que nos planteamos es: ;cuales son los factores
del funcionamiento familiar que propician baja adherencia al tratamiento de

los pacientes con diabetes mellitus?

4.- Justificacion.

La DM2 constituye un problema de salud publica y cada vez se observa con
mayor frecuencia esta patologia, su incidencia y prevalencia tienden a
incrementarse dia con dia. Es una enfermedad crdnico-degenerativa que
evoluciona a complicaciones que afectan el bienestar y calidad de vida de quien la
padece. Lo anterior es mayor, cuando el tratamiento es irregular y desorganizado,
o se abandona el tratamiento. (4)

Datos estadisticos publicados recientemente indican que el abandono del
tratamiento en los pacientes diabéticos es muy frecuente y tiene repercusiones
considerables en el control y sobre todo, en la evolucion de las complicaciones
agudas y croénicas, generando grandes perdidas en lo personal familiar y
social.(22)

Por ejemplo, en relacién al uso de insulina en Gran Bretafia 53 por ciento
de los diabéticos llegan presentar incumplimiento parcial o total, 35 % en Estados
Unidos, 30 % en Europa central y 10 % en América Latina; aunque se acepta que
esta ultima cifra es parcialmente conocida. Un estudio exploratorio realizado por
nosotros en la Unidad de Medicina Familiar No. 76 de Uruapan indica que hasta

el 50 % de los pacientes abandonan el tratamiento.
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Dado que el abandono del tratamiento es multifactorial, es conveniente
explorar la influencia que tiene la familia en el apego y si él Médico Familiar tiene
condiciones reales para influir en reducir este problema. Por tanto, un estudio que
permita averiguar la magnitud y la vulnerabilidad de problema en nuestro medio
podria ser de mucha utilidad.

En estas condiciones es importante estudiar a la familia del paciente
diabético ya que ella constituye la red social mas cercana al mismo y es el primer
grupo de apoyo que puede brindar el soporte necesario para cumplir la
prescripcion médica, mantener conductas de salud, procurar informacion,

asistencia y alimento durante su enfermedad.
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5.- Objetivos

Objetivo General

Analizar los factores del funcionamiento familiar que propician apego al
tratamiento farmacoldgico de los pacientes con DM 2.

Objetivos Especificos

1.- Describir los factores del funcionamiento familiar asociados con apego al
tratamiento farmacoldgico en los pacientes diabéticos;
2.- Establecer la relacion entre apego al tratamiento en la diabetes mellitus y

caracteristicas del funcionamiento familiar.
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6.- Metodologia

Tipo de estudio: descriptivo, observacional, transversal.

Universo: Unidad de Medicina Familiar No. 76 de Uruapan

Poblacién:

Pacientes mayores de 30 afios de edad, con diagnostico de DM2, adscritos a la
UMF No. 76 en Uruapan.

Los criterios de inclusion:

Pacientes con DM2, con evoluciéon de 2 a 10 afios del padecimiento, sin evidencia
clinica de complicaciones, que acepten participar en el estudio.

Criterios de no inclusion:

Pacientes con DM2 que presenten complicaciones tardias por esta, o que no
acepten participar en el estudio.

Criterio de eliminacion:

Pacientes a quienes que no se les pueda aplicar el instrumento de evaluacion.

Muestra:
Se tomdé una muestra al azar a partir de la lista de consulta diaria, forma 4-30-6,
seleccionando la primera y la ultima consulta de cada médico, hasta completar la
muestra de 93 pacientes, es decir el 9% de la totalidad de pacientes diabéticos de
la unidad.

Definiciéon operativa de las Variables

Variable independiente:
Alteraciones del funcionamiento familiar. En esta investigacion se definen

las alteraciones del funcionamiento familiar como el grado en que la familia no
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satisface las necesidades minimas de sus miembros, asi como la incapacidad del
sistema para enfrentar y superar cada una de las etapas del ciclo vital y las crisis
por las que atraviesa; en este caso se mide a través del APGAR familiar. Como
complemento a lo anterior y con la finalidad de valorar las condiciones sociales,
econdmicas y educativas de las familias con diagnéstico de DM2, se utilizé el

Cuestionario denominado GRAFFAR.

Variable dependiente:

Bajo apego al tratamiento en los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2. Se define
como el grado de incumplimiento del esquema terapéutico establecido por el
meédico tratante, en este estudio se valora a través de un cuestionario validado;

disefado por investigadores del Instituto Nacional de Perinatologia (18).

Instrumentos:

APGAR FAMILIAR.- ElI APGAR familiar es un cuestionario que consta de
cinco preguntas, aplicables mediante una breve entrevista a diferentes miembros
de una familia y en distintos momentos para percibir variaciones. Mide
funcionamiento familiar a través de la satisfaccion del entrevistado con su vida
familiar y constituye un instrumento de utilidad para determinar si la familia
representa un recurso para el paciente o si por el contrario, contribuye a su
enfermedad.

El cuestionario esta elaborado de tal modo que puede ser contestado por
todo tipo de familias, y mientras mayor sea el numero de individuos a quienes se

aplique, mas completa sera la vision que se pueda tener del funcionamiento del
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sistema familiar. Sin embargo, cada persona contribuye al total, incluso la

respuesta de una sola de ellas puede ser de valor.

Adaptabilidad: que consiste en utilizar recursos intrafamiliares y
extrafamiliares para resolver situaciones de crisis.

Participacion: compartir los problemas y de comunicarse para la torna de
decisiones.

Crecimiento: cursar las etapas del ciclo vital familiar en forma madura,
permitiendo la individualizacién y separacién de los miembros de la familia.
Afecto: expresar carifio y preocupacion por cada miembro de la familia y de
demostrar distintas emociones, tanto de bienestar como de emergencia.
Resolucién: aplicacion de los elementos anteriores compartiendo tiempo,

recursos especiales y materiales de cada miembro de la familia.

Para la estratificacion social se usé el método de Grafar Méndez Castellano.

METODO DE GRAFFAR .- La Escala de Estratificacion Socioecondmica conocida

como “método de graffar” es un instrumento disefado para conocer aspectos

socioecondmicos de la familia. Este instrumento ha sido validado en oftras

investigaciones (23); en la version utilizado por nosotros, consta de 4 variables con

5 items cada una, las cuales se califican de 1 a 5 puntos, para posteriormente

sumar los puntajes y ubicar la familia en 5 estratos de la siguiente manera:

Estrato puntaje
Alto 04 a 06
Medio-alto 07 a09
Medio-bajo 10a 12
Obrero 13216
Marginal 17 a 20




Para evaluar el apego al tratamiento en los pacientes con DM2, utilizamos el
cuestionario disefiado por  tres investigadoras del Instituto Nacional de
Perinatologia en mujeres embarazadas, mismo que se reporta con 0.94 de
consistencia interna, 0.90 de validez de contenido, 78% de validez de constructo y
confiabilidad de 0.005. Todos estos datos presentan al instrumento como validado

(18).

Anadlisis estadistico:

Los datos se recolectaron en hojas de Excel y posteriormente se utilizé el paquete
estadistico SPSS Ver.15 para Windows. Se utilizo estadistica descriptiva para
observar las caracteristicas de la poblacion estudiada, (cuadros, graficas y analisis
de frecuencia); para buscar la relacion entre las variables socio-economicas y del
funcionamiento familiar con el apego al tratamiento se utilizo la prueba de Chi-

cuadrada.
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Resultados

Se estudiaron 93 pacientes, 30 del sexo masculino y 63 femenino. La edad
promedio fue de 53 anos, con rango de 30 a 75 y un promedio de 5 afos de
evolucion. En las 93 familias se aplicaron el APGAR y el GRAFFAR. La tabla1
muestran los datos de funcionalidad segun el APGAR, en tanto la tabla 2 presenta
las caracteristicas socioeconémicas. Destaca de estos datos que el 78.5% de las
familias estudiadas tengan disfuncién familiar; en tanto que 94.6% se ubiquen en
los estratos socioecondmicos mas bajos (obrera y marginal). Como se observa en
la tabla 3, la escolaridad de los pacientes es elemental, 80% por debajo del nivel
de primaria. La tabla 4 contiene datos relacionados con la frecuencia del apego al
tratamiento por parte de los pacientes diabéticos, donde se aprecia que el 69.9%
tiene apego de regular a malo.

Al relacionar las variables de funcionamiento familiar con el apego
terapéutico, tabla 5; se observa que las familias con disfuncion familiar presentan
mejor apego terapéutico que aquellas normofuncionales. Esta asociacion resultd
significativa con p < 0. 00 con prueba de Chi-cuadrada, situacion que indica cémo
se asocian estas variables.

Las condiciones socioecondmicas de las familias en relacion con el apego
terapéutico se pueden apreciar en la tabla 6. Los datos indican que las familias
ubicadas en el estrado marginal, es decir, aquellas que tienen las peores
condiciones de vida social, son las que presentan mas alto porcentaje de
desapego al tratamiento. En este caso también se encontré asociacion estadistica

significativa con p < 0.03.
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Tabla 1.- Funcionalidad de familias con integrante Diabético

Funcionalidad Frecuencia % % acumulado
familiar
Disfuncional 45 48.4 48.4
Disfuncion 28 30.1 78.5
moderada
Funcional 20 21.5 100
Total 93 100
N= 93

Fuente: estudio realizado en la UMF No. 76 de Uruapan Michoacan.
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Tabla 2.-

integrante diabético.

Caracteristicas socio-econdmicas de

las familias

con

Sexo Condiciones socioecondémicas de la familia Total
Medio bajo obrero Marginal

Masculino 3 14 13 30
3.2% 15.1% 14% 32.3%

Femenino 2 27 34 63
2.2% 29.0% 36.6% 67.7%

Total 5 41 47 93
5.4% 44.1% 50.5% 100%

N=93

Fuente: Fuente: estudio realizado en la UMF No. 76 de Uruapan Michoacan
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Tabla 3.- Escolaridad de los pacientes con DM2.

Nivel educativo Frecuencia Porcentaje Porcentaje

acumulado
Analfabeta 36 38.7 38.7
Primaria incompleta 24 25.8 64.5
Primaria completa 15 16.1 80.6
Secundaria incompleta 15 16.1 96.8
Secundaria completa 2 2.2 98.8
Licenciatura 1 1.1 100
Total 93 100

Fuente: encuesta realizada en poblacién de la UMF No. 76, Uruapan, Michoacan
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Tabla.- 4 Caracteristicas del apego al tratamiento en pacientes diabéticos

Apego al | frecuencia % % acumulado
tratamiento
Bueno 28 30.1 30.1
Regular 46 49.5 79.6
Malo 19 20.4 100.0
Total 93 100
N= 93

Fuente: Fuente: estudio realizado en la UMF No. 76 de Uruapan Michoacan

24



Tabla 5.- Relacion entre Funcionalidad Familiar y apego al tratamiento

Funcionamiento familiar Apego al tratamiento Total
Buena regular mala
Disfuncional N 21 21 3 45
% 22 22.6 3.2 48.4 *
Disfuncién N 6 14 8 28
moderada % 6.5 15.1 8.6 30.1*
Funcion normal N 1 11 8 20
% 1.1 11.8 8.6 21.5
Total N 28 46 19 93
% 30.1 49.5 20.4 100
*p <0.01
N= 93

Fuente: Fuente: estudio realizado en la UMF No. 76 de Uruapan Michoacan
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Tabla 6.- Relacion entre apego al tratamiento y estratificacion socioeconémica de GRAFFAR

Condiciones Apego al tratamiento total
socioeconomicas de la
familia
buena regular mala
Medio bajo N 2 3 0 5
% 2.2 3.2 .0 5.4
Obrero N 18 18 5 41
% 19.4 19.4 5.4 44 1
Marginal N 8 25 14 47
% 8.6 26.9 15.1 50.5*
Total N 28 46 19 93
% 30.1 49.5 20.4 100
*p<0.03
N= 93

Fuente: Fuente: estudio realizado en la UMF No. 76 de Uruapan Michoacan
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8.- Discusion

Los resultados obtenidos en este estudio ponen énfasis en las
caracteristicas que presentan las familias con un integrante diagnosticado con
Diabetes Mellitus tipo2. Son Familias de Escasos recurso econdmicos, baja
escolaridad y pobre apego al tratamiento antidiabético por parte de los pacientes.
Este perfil socio-epidemioldgico concuerda con lo reportado en otros estudios (26,

27).

En diversas investigaciones donde se explora la funcién familiar y la
influencia de algunas funciones sobre el apego al tratamiento, se ha podido
observar que no siempre un buen funcionamiento familiar conlleva mejores
controles de la Diabetes (14). Estos estudios han evidenciado que en la
enfermedad crénica se movilizan una serie de mecanismos psicodinamicos, cuya
finalidad lleva a que los pacientes busquen ganancias secundarias, a veces para
manipular al grupo familiar o para aglutinarlo en beneficio propio el interés del

enfermo en cuestion (28).

En los objetivos especificos de este estudio se propuso la idea de
identificar algunos factores de la dinamica familiar ligados a bajo apego al
tratamiento; sugiriendo la idea de que a mejor rendimiento pudiera haber mejor
apego; sin embargo, los resultados indican lo contrario, tabla 5. Una explicacion
posible de lo anterior se puede encontrar en lo siguiente: es posible que el
APGAR, Instrumento utilizado en este estudio para medir la funcionalidad familiar
tenga una baja sensibilidad para detectar la funcién / disfuncion de familias donde

hay un integrante con Diabetes, a pesar de que se ha reportado en otros estudios
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como un instrumento confiable (29), en nuestra experiencia no lo es tanto (30).
Esta hipotesis habria que intentar probarla en un siguiente estudio, utilizando otro

tipo de instrumento para evaluar el funcionamiento familiar.
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9.- Conclusiones.

El objetivo de este trabajo fue: analizar los factores del funcionamiento familiar
que propician bajo apego al tratamiento farmacoldgico de los pacientes diabéticos.
En ese sentido podemos decir que entre los factores mas relevantes estan el
afecto, la socializacién, la comunicacion y los procesos de adaptacién del paciente
a las condiciones familiares.

Los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 tienen condiciones familiares de
disfuncion en areas basicas como el afecto, cuidado y socializacion. Sin embargo,
esta condicion no parece ser determinante del apego terapéutico; al menos eso
es lo que se puede concluir en este trabajo.

Existe fuerte asociacion entre el funcionamiento familiar y las condiciones
economicas de la familia. Pero no queda claro, como es la relacion causa efecto.
Ante estas alteraciones en la familia con integrante diabético, es necesario
fortalecer las acciones de control y vigilancia por parte del médico familiar. Por
lado, tener en cuenta que el paciente es indudablemente el personaje mas
importante para el éxito terapéutico. Ya que tiene su propia opinién matizada por
creencias y valores, sus temores y suspicacias, su vision del futuro y del presente,
SUS compromisos y prejuicios para elegir entre diferentes médicos, tratamientos y
hasta diferentes desenlaces (31)

Por otra parte, el médico familiar debe buscar, dentro las limitaciones del sistema
institucional, interactuar con el nucleo familiar, buscar la oportunidad para
colocarse dentro del liderazgo familiar y desde ahi influir en las decisiones que
tome la familia relacionadas con el apoyo al tratamiento. Como ha sefialado el Dr.

Lifshitz, el apego al tratamiento se relaciona con varios factores: ademas de la
29



correcta informacién con que cuente el paciente, con la jerarquizacién que éste

hace de su salud dentro de la escala de valores y con la simplificacién del

tratamiento (31)

Por todo lo anterior, sugerimos que los médicos familiares tomemos medidas con

objeto de modificar la historia natural de este padecimiento en México, actuando

sobre los siguientes factores:.

X/
L X4

X/
L X4

Mayor educacion a la poblaciéon general y al medico en particular acerca de
la diabetes;

Insistir en la importancia de la atencién integral del paciente diabético, es
muy importante que el médico familiar debe familiarizarse con las medidas
encaminadas a prevenir y diagnosticar en forma temprana las
complicaciones propias de esta enfermedad, debiendo instruir a la familia
del paciente, nutrilogo, trabajadoras sociales, enfermeras participando en
forma conjunta en el apoyo del paciente y su familia;

Realizar campafas de salud publica que fomenten la practica del ejercicio y
habitos de alimentacion adecuados;

Aplicacion de clinicas o grupos de trabajo que aborden el problema de la
diabetes de forma integral y con un equipo multidisciplinario que permita
poder ofrecer al paciente y a su familia una mayor educacion;

Es importante crear una relacién de confianza tanto del paciente como de
su familia para obtener una cooperacién abierta y a largo plazo
conducentes a preservar un estado de salud y una calidad de vida

aceptables.
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ANEXO 2.- TEST PARA MEDIR ADHERENCIA TERAPEUTICA
ANEXO 3.- TEST DE APGAR
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SOCIOECNOMICAS DE LA FAMILIA. METODO DE GRAFFAR

35



Nombre

ANEXO 1

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

NSS.

Fecha
Nac.

Escolaridad

Estado
soc10econdomico

Ocupacion

Paciente

Familiar
(parentesco)

N° de
casa

Personas

que

habitan

Adherencia
tratamiento

Test
Apgar

Ultima glucemia de
Ayuno

de

la

al
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ANEXO 2

ADHERENCIA TERAPEUTICA
FAVOR DE CONTESTAR LAS SIGUIENTES PREGUNTAS QUE NOS AYUDARAN A CONOCER
MAS ACERCA DE SU TRATAMIENTO MEDICO

1) ¢SUMEDICO LE A INDICADO | 4. SE LE
ALGUN MEDICAMENTO PARA OLVIDO
TRATAR SU DIABETES? FRECUENTEMEN

TE
NO ] R (1 A 4 VECES

EN CASO NEGATIVO PASAR A

POR SEMANA)

LA PREGUNTA 8 L:3. SE LE
OLVIDO MUY
2) (Cdmo se llaman el (los) FRECUENTEMEN
medicamentes que le indico el TE
doctor? (MAS DE 4
VECES POR
Insulina L SEMANA)
Pastillas o C2.NOSELO
- APLICO
3) Zcuantas veces le indico el doctor que 11.NOLO
se la aplicara? RECUERDA
IEEEE00E Co Lo
SUSPENDIO

4) ¢desde cuando se aplica el

medicamento? 6) Esta tomando alguna medicina que le
hayan indicado en otro sitio

-

St 1 NO

MES ANO

7) Elija de las opciones la que sea la

5) De los medicamentos que le indico en respuesta correcta para cada pregunta

el ultimo mes su medico del IMSS, se

los a aplicado NUNCA {(N)
RARA VEZ (R)
16. SIEMPRE A VECES (A)
QUE LE TOCABA FRECUENTEMENTE (F)
SIEMPRE ()

CS SELE
OLVIDO
OCASIONALMEN
TE

(MENOS DE UNA
VEZ POR
SEMANA)

con el medicamento?........ o

NO APLICA (NA)

a} (tiene inconveniente para cargar

r
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b) ¢sele olvida aplicar el
medicamenta?
...................... [

¢) ¢Es muy complicado?....... Ll

d) /Siesinsulina es dolorosala
aplicacion?.............. E

e) sestar lejos de su caso {viajando) es
dificil la aplicacién del
medicamento

f) En ocaciones especiales como
eventos sociales dificultan que me
aplique el medicamento?......... o

8. Su medico le a indicado algin tipo de
dieta para tratar su diabetes?

ST 7 NO O
9. conoce el numero de kilocalorias que le
indica?
ST i) NO 1!

10. De los alimentos gue le indico en el
ultimo mes su medico del IMSS, los a
consumido

. SIEMPRE QUE LE TOCABA

|: S8E LE OLVIDO
OCACIONALMENTE (MENOS DE UNA
VEZ POR SEMANA)

"1 S8E LE OLVIDO
FRECUENTEMENTE (MAS DE 4
VECES POR SEMANA)

L SE LE OLVIDO MUY
FRECUENTEMENTE (MAS DE 4
VECES POR SEMANA)

C NO SE LOS APLICO
ONO LO RECUERDA

I LO SUSPENDIO
11. Si los suspendio ;Cual fue la razén?

12, Le han enviado con algin Especialista?

SH NOL |

13. En Caso Afirmative Especifique

"

MEDICINA INTERNA
C NEUROLOGIA

|- ESTOMATOLOGIA

I~ PSICOLOGIA

C ENDOCRINOLOGIA
C  NUTRICION

I+ INFECTOLOGIA

g OFTALMOLOGIA

OTROS

. Elija de las opciones la que sea la

respuesta correcta para cada pregunta

a)

b)

NUNCA (N)

RARA VEZ (R)

A VECES (A)
FRECUENTEMENTE (F)
SIEMPRE (S)

NO APLICA (NA)

. Tiene inconveniente para preparar
Se le olvida comer su
(6 {3 {2 AT —— |

Es muy complicade consumir la
dieta que le indicaron........... O

Estar lejos de su casa (viajando)
dificultan ¢l consumo de mi

En ocasiones especiales como
eventos sociales o vacaciones
dificultan que siga su dieta...... o

. En el ultimo mes a estado

hospitalizado(a)

St 3 NOC

1} En caso afirmativo cual fuela

causa y cuantos dias permanecio
hospitalizada

1) Obstétrica i
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ANEXO 3

TEST DE APGAR

Preguntas y opciones de respuesta

Casi
siempre

Algunas
veces

Dificil

1. ¢(Me siento satisfecho con la ayuda
que recibo de mi familia cuando tengo
algun problema?

2. ;Estoy satisfecho con la forma como
mi familia discute por igual los acuerdos
y la toma de decisiones?

3. ¢ Encuentro que mi familia acepta mis
deseos para nuevas actividades vy
cambios en mi estilo de vida?

4. ; Estoy satisfecho con la forma en que
mi familia expresa afecto y responde a
mis sentimientos de tristeza, angustia y
amor?

5. ¢ Estoy satisfecho con la cantidad de
tiempo que pasamos juntos mi familia y
yo?

La respuesta “dificil” cuenta cero puntos, “algunas veces” un punto, y “casi

siempre” dos puntos. En total con la sumatoria de las respuestas se obtiene un

indice de cero a diez, lo que permite clasificar a las familias en:

7 a 10 puntos

4 a 6 puntos

0 a 3 puntos

Normo funcionales

Moderadamente disfuncionales

Gravemente disfuncionales
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X/
L X4

Nk W=

kW=

N —

nhw

el S

ANEXO 4

METODO DE GRAFFAR

A B CD
04-06 ESTRATO ALTO 1
07-09 MEDIO ALTO 2
10-12 MEDIO BAJO 3
13-16 OBRERO 4
17-20 MARGIMNAL b

Profesion del jefe de familia

Universitario, gran comerciante, gerente, ejecutivo de grandes empresas.
Profesionista técnico, mediano comerciante o de la pequefia industria etc.
Empleado sin profesion técnica definida o universidad inconclusa.
Obrero especializado: tractoristas, taxistas etc.

Obrero no especializado servicio domestico etc.

+ Nivel de instruccion de la madre

Universitaria o su equivalente

Ensefianza técnica superior/o secundaria completa
Secundaria incompleta o técnico inferior (cursos cortos)
Educacion primaria completa

Primaria incompleta, analfabeta

% Principal fuente de ingresos

Fortuna heredada o adquirida repentinamente(grandes negocios juegos de azar)
Ingresos provenientes de una empresa privada, negocios, honorarios,
profesionales(médicos y abogados) deportistas profesionales
Sueldo quincenal o mensual
Salario diario o semanal.
Ingresos de origen publico o privado(subsidio)

% Condiciones de la vivienda

Vivienda amplia, lujosa y con optimas condiciones sanitarias

Vivienda amplia, sin lujos pero con excelentes condiciones sanitarias

Vivienda con espacios reducidos pero confortable y buenas condiciones sanitarias
Vivienda con espacios amplios o reducidos pero con deficientes condiciones
sanitarios.

Vivienda improvisada, construida con materiales de desecho o de construccion
relativamente solida pero con deficientes condiciones sanitarias.
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