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Resumen

Influencia del entorno familiar en los pacientes con diabetes mellitus tipo 2.

Objetivo: evaluar la influencia del entorno familiar en el control del paciente con DM2, de la Ra.
Chichicastle, Centla, Tabasco.

Material y métodos: estudio transversal, realizado en 105 pacientes con diabetes
mellitus tipo 2 (DM2), que acudieron a control durante el afio 2007. Ademas del control
glucémico y el apoyo familiar (instrumento para evaluar el apoyo familiar al diabético
DM2), se estudio la funcionalidad familiar (FACES lll), la predisposicion genética,
tabaquismo, antecedentes personales de obesidad, hipertensién arterial y dislipidemia.
El andlisis estadistico se realizd con la ayuda del programa SPSS v.12 para Windows y
el EPIDAT v.3.1, obteniendo frecuencias simples y proporciones, en el analisis
bivariado se obtuvo la razén de momios (RM) con intervalo de confianza al 95% (ICgs0).
Resultados: el 48.6% de los pacientes se encontré en el grupo de 56 a 70 afios. Se
encontré en control el 58.1%. Las variables que se encontraron asociadas fueron
cuatro: el pertenecer al sexo masculino incrementa la probabilidad 87% de presentar
descontrol en comparacion con las mujeres (RM:1.87;1C95%:1.20-2.92); aquellos
pacientes que se refirieron como fumadores presentaron 85% mas probabilidad de
presentar descontrol que aquellos sin este habito (RM:1.85;ICgs0:1.17-2.79); los
pacientes que se clasificaron en el tipo extremo de acuerdo al FACES Il presentaron
1.48 veces mas probabilidad de presentar descontrol que aquellos con familias de tipo
balanceado (RM:2.48;ICgs0:1.23-4.99); el apoyo familiar se observd que tener apoyo
familiar bajo es factor de riesgo (RM:4.13;1Cgs0:1.33-13.24) contra el control de la
diabetes, comparado con apoyo alto.

Conclusiones: la familia es el pilar mas importante del ser humano en diversos
aspectos, el control de la DM2 no se escapa a ello. El apoyo familiar alto mejora las
probabilidades de presentar un adecuado control glucémico.



1. Introduccion

La diabetes es un problema creciente en todo el mundo. Se proyecta el crecimiento de
la prevalencia de la diabetes en adultos (>20 afios de edad) en los paises desarrollados
del 6.0% en 1995 a 7.6% para el afio 2025. México, que en el afio 1995 estaba noveno
en la lista mundial (3.8 millones), para el afio 2025 subira al séptimo lugar. A este
incremento, se agrega la gran proporcion de pacientes con DM2 cursa con cifras
elevadas de glucemia (48% a 69%), lo cual pone en riesgo de colapsar a los servicios
de salud de nuestro pais, ya que este problema se acompafiara de incremento en las
complicaciones de la DM2, como son nefropatias retinopatia, neuropatia y claro es pie
diabético. Estos problemas que acompafian a la DM2, disminuyen la calidad de vida de

los pacientes y ademas incrementan los costos de la salud.

La Norma Oficial Mexicana NOM-015-SSA2-1994, Para la prevencion, tratamiento y
control de la diabetes indica que el control de la diabetes requiere una modificacién de
los estilos de vida, por lo que la educacion del paciente es parte indispensable del
tratamiento. Para garantizar la adecuada educacion del enfermo adulto se establecen
los procedimientos y métodos apropiados, y se evallan sus resultados. Es de gran
importancia extender la educacién a los familiares, no sélo para que apoyen al paciente
a efectuar los cambios necesarios en su estilo de vida, sino porque comparten factores

de riesgo.

Algunos aspectos de la familia y el control de la DM2 se han estudiado anteriormente,
sin embargo el apoyo familiar no se ha estudiado exhaustivamente. Este estudio
pretende esclarecer el papel que desempefia el apoyo familiar en el control de la DM2,
y presentar mas evidencias de que la familia es de suma importancia. El rol como
médicos familiares resulta pues basico, en el control de este padecimiento ya que
nosotros tenemos bajo nuestra responsabilidad la salud de la familia y tenemos que
dedicar tiempo suficiente a cada uno de aquellos que acude a nosotros en busca de

mejorar su salud integral.



2. Marco tebérico

Diabetes mellitus

La diabetes mellitus es definida como un grupo de enfermedades metabdlicas
caracterizadas por hiperglucemia, a consecuencia de defectos en la secrecion de

insulina, en la accion de la insulina o ambos.*

La diabetes mellitus tipo 2 representa el 90% de los casos de diabetes en Estados
Unidos. Es ocasionada por resistencia a la accion de la insulina y por falla de las células
B. Estos dos trastornos suceden simultaneamente y se manifiestan de manera variable

en cada persona que la padece.?

La diabetes es un problema creciente en todo el mundo. Se proyecta el crecimiento de
la prevalencia de la diabetes en adultos (>20 afios de edad) en los paises desarrollados
del 6.0% en 1995 a 7.6% para el afio 2025.° La diabetes en los paises en vias de
desarrollo también aumentara del 3.3% al 4.9% vy, debido al tamafio y al crecimiento
inicial de las poblaciones, el aumento en la cantidad de personas con diabetes sera
desproporcionado en el mundo en vias de desarrollo. La cantidad de personas con
diabetes aumentara de 51 millones a 72 millones en los paises desarrollados, pero en
los paises en vias de desarrollo, la cantidad aumentara de 84 millones a 228 millones.
Los tres paises con la mayor cantidad de personas con diabetes en 1995 eran India
(19.4 millones), China (16.0 millones) y los Estados Unidos (13.9 millones). En el afio
2025, el orden de la lista no cambiara, pero la cantidad absoluta aumentara
drasticamente en la India (57.2 millones) y la China (37.6 millones), pero en menor
medida que en los Estados Unidos (21.9 millones). México, que en el afio 1995 estaba
noveno en la lista mundial (3.8 millones), para el afio 2025 subira al séptimo lugar (11.7

millones).*

Los costos derivados para la atencion de los pacientes diabéticos en los ambitos
ambulatorio y hospitalario junto con la pérdida de productividad de la poblacion
afectada, coloca a la diabetes mellitus dentro de las enfermedades de mayor costo

social y carga financiera para las instituciones de salud. En Estados Unidos, los costos



del tratamiento de la poblacion diabética ascendieron a 98 mil millones de délares
(1997), mientras que en México se estima que el costo de su atencién puede ser entre
5y 14 % de los gastos dedicados a la asistencia médica, y los costos directos e
indirectos de la atencidon de la diabetes pueden ascender a 2618 millones de délares

anualmente.®

De acuerdo a la Norma Oficial Mexicana NOM-015-SSA2-1994, Para la prevencion,
tratamiento y control de la diabetes, el plan de manejo debe incluir el establecimiento de
las metas de tratamiento, el manejo no farmacoldgico, el tratamiento farmacologico, la

educacion del paciente, el automonitoreo y la vigilancia de complicaciones.®

Las metas basicas del tratamiento incluyen el logro de niveles normales de glucosa,
colesterol total, triglicéridos, presion arterial, control de peso, y la HbAlc. Estas metas
seran objeto de vigilancia médica, y deberan contar con la participacion informada del

paciente para su consecucion.

El manejo inicial del enfermo se hard mediante medidas no farmacolégicas. Se
recomienda que esta forma de tratamiento se aplique de manera estricta, por lo menos
durante un periodo de seis meses. El manejo farmacoldgico se iniciara en caso de que
no se alcancen las metas del tratamiento, durante el periodo antes sefialado, o bien
desde fases mas tempranas, cuando el médico tratante asi lo juzgue pertinente, sobre
todo en presencia de hiperglucemia sintomatica. Si después de prescribir el manejo
farmacoldgico se cumplen las metas del tratamiento con la aplicacion combinada de
ambos tipos de medidas, el médico tratante establece un plan para que, de acuerdo con
el curso clinico del paciente, los farmacos se utilicen de manera auxiliar y, de ser

posible, se logre el control exclusivamente mediante las medidas no farmacolégicas.®

El manejo no farmacoldgico es la base para el tratamiento del paciente diabético, y
consiste en un plan de alimentacion, control de peso y actividad fisica. El control de la
diabetes requiere una modificacion de los estilos de vida, por lo que la educacion del
paciente es parte indispensable del tratamiento. Para garantizar la adecuada educacion

del enfermo adulto se establecen los procedimientos y métodos apropiados, y se
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evallan sus resultados. Es de gran importancia extender la educacion a los familiares,
no soélo para que apoyen al paciente a efectuar los cambios necesarios en su estilo de

vida, sino porque comparten factores de riesgo.®

Control de la enfermedad

Uno de los campos de accion de la educacién para la salud se circunscribe al enfermo,
a nivel hospitalario, ambulatorio y en el hogar, a efecto de lograr su participacion activa,
sobre todo en aquellas enfermedades que requieren de un tratamiento prolongado,

haciéndose imprescindible la cooperacién de familiares o allegados.’.

El control metabdlico estricto retrasa el inicio de las complicaciones microvasculares de
los pacientes diabéticos, por lo que mantener los niveles de glucosa con cifras inferiores
a 110mg/dL debe ser uno de los principales objetivos a lograr en su manejo. *® Sin
embargo en nuestro medio 48% a 69% de los pacientes con DM2 cursa con cifras
elevadas de glucemia segun se ha reportado en diferentes nucleos poblacionales, lo

que implica que los esfuerzos para el control metabdlico han sido insuficientes.®

El control de la glucemia mas que el simple hecho de tomar un medicamento involucra
una serie de actitudes frente a la enfermedad que depende en parte, del conocimiento

que tiene el enfermo y sus familiares sobre la DM. 8

El primer paso en el tratamiento de la DM debe ser la instauracion de un régimen
alimentario. En muchos casos alcanzar el peso ideal o aproximarse a éste mejora el

control metabdlico.®

En el control del paciente diabético intervienen variables psicosociales en las
fluctuaciones de la glucemia. El paciente percibe su enfermedad como un factor que
atenta contra la estabilidad de su familia y a menos que el ambiente familiar cambie
para apoyarlo gradualmente declina su nivel de adherencia terapéutica. En virtud de
gue la DM requiere de manejo cotidiano independiente de los médicos es necesario que

todo diabético perciba su propia conducta como parte de la responsabilidad en el



control de la enfermedad y que las personas en su entorno familiar otorguen el apoyo
adecuado para lograr los objetivos del tratamiento.*

Entorno familiar

La palabra familia deriva de la raiz latina famulus que significa sirviente o esclavo
doméstico. Existen varias definiciones de familia y en términos generales, se define a la
familia como, la unidad biopsicosocial integrada por un nimero variable de personas,
unidas por vinculos de matrimonio, unién libre y/o consaguinidad que viven en un
mismo lugar, teniendo entre sus funciones basicas las de proporcionar ayuda y normas
de conducta a sus miembros.'**? La OMS comprende como parte de la familia a los
miembros del hogar emparentados entre si hasta un grado determinado por sangre,

adopcién y matrimonio.'3

La familia constituye la primera red de apoyo social que posee el individuo a través de
toda su vida, y por lo tanto se reconoce que esta instancia ejerce funcion protectora
ante las tensiones que genera la vida cotidiana. El apoyo que ofrece la familia es el
principal recurso de promocion de la salud y prevencion de la enfermedad y sus

darios.!?

En Medicina Familiar es importante establecer el diagnéstico de salud de los grupos
familiares y es mas apropiado preocuparse por definir el grado de funcionalidad familiar.
Dentro de los elementos que interfieren considerablemente en la salud familiar esta la
dindmica interna de las relaciones o funcionamiento familiar, cuando estas son
armonicas hay cohesion familiar, una adecuada comunicacion, flexibilidad, claridad de
reglas y roles, en fin un adecuado funcionamiento familiar. Por lo tanto existe una
predisposicidn favorable a la salud en la familia como sistema; sin embargo, cuando se
presenta funcionamiento inadecuado, éste se constituye en un factor de riesgo para la

salud familiar.**



La funcionalidad familiar es considerada como la dindmica relacional interactiva y
sistémica que se da entre los miembros de una familia, fundamentalmente en los
aspectos afectivos, socializacion, cuidados, reproduccion y estatus familiar, *>*° dicha
funcionalidad se identifica mediante la capacidad que tienen las familias para resolver el

estrés normativo y no normativo: *’

a) Crisis normativas: estan en relacion con las etapas del ciclo vital de la familia y son
definidas como situaciones planeadas, esperadas o que forman parte de la
evolucion de la vida familiar, tales como embarazo, matrimonio, jubilacién, etc.

b) Crisis no normativas (paranormativas): se trata de situaciones adversas o
inesperadas. Las crisis no normativas mas frecuentes son: infidelidad, divorcio,
alcoholismo y actividades criminales las que habitualmente ocasionan mayor

disfuncién familiar que cualquier otro tipo de evento critico.*®*

La disfuncién familiar se define como la incapacidad de las familias para moverse y
modificar asi sus niveles de cohesién y adaptabilidad;'’ cuando alguno de sus
subsistemas se altera por cambios en los roles de sus integrantes.?’ La disfuncion
familiar en principio en un problema de interrelacién consigo mismo y con las
estructuras sociales, condicion completa porque requiere modificaciones estructurales y
adaptativas respecto a los valores sociales, econémicos, sexuales, religiosos, etc.?*%?
puede manifestarse a través de un conjunto de respuestas motoras, cognitivas y
psicofisioldgicas en un intento inicial de adaptacion en sus integrantes. La familia en
crisis no es necesariamente disfuncional o problematica; el hecho de vivir en crisis no

es sinénimo de causa de disfuncién familiar.*®*°

La evaluacion de la funcionalidad familiar es una de las caracteristicas que mas
distinguen al Médico Familiar de otras disciplinas generalistas. Los instrumentos que se
usan para evaluar la funcionalidad de la familia deben ser utilizados con la mayor
confianza, la utilidad que brindan estos, tienen gran importancia, ya que ayudan vy
apoyan al médico familiar a cumplir con una de sus funciones sustanciales: el estudio

de la unidad familiar.?®



Medir el funcionamiento familiar y sus procesos es una tarea compleja por la cantidad
de factores que inciden en su evaluacion. EI médico familiar identifica con mucha
facilidad la disfuncion familiar, ya sea por el interrogatorio o por la observacion de las
interacciones familiares. La funcién familiar se debe evaluar con mayor énfasis en
personas en quienes no resulta evidente una causa biomédica de su molestia, sobre
todo en consultores cronicos, en individuos con mdltiples sintomas inespecificos, en
sujetos con infecciones de repeticion sin una causa identificable, y en enfermos con

somatizacion del estrés.’

La evaluacion de la familia impone de uso de instrumentos y modelos, con sustento
tedrico, basados en investigaciones que la respalda. Hay diferentes instrumentos para
evaluar la funcionalidad familiar; entre estos instrumentos se encuentra el Modelo
Circunflejo de los sistemas familiares y conyugales, que fue desarrollado en la
Universidad de Minnesota por Olson y colaboradores; este instrumento proporciona una
visualizacion integral de la estructura familiar ademas de presentar un esquema de su
funcionalidad familiar, fundamentado en tres dimensiones: cohesion, adaptabilidad y

comunicacion.?

La Cohesién tiene dos componentes: los lazos emocionales que los miembros de la
familia tienen unos con otros y el grado de autonomia que una persona experimenta en
el sistema familiar; implica los factores de ligas afectivas, fronteras o limites,
coaliciones, tiempo, espacio, amigos, toma de decisiones, intereses y diversiones;
segun el grado de cohesidn, las familias pueden ser desligadas, separadas, conectadas

y amalgamadas.?®

La Adaptabilidad se refiere a la habilidad de un sistema familiar o marital para cambiar
su estructura de poder, sus roles y reglas de relacion, en respuesta al estrés situacional
y de adaptacion; segun el grado de adaptabilidad, las familias pueden ser rigidas,

estructuradas, flexibles y caéticas.?®



La Comunicacion familiar debe ser considerada como una dimension facilitadora, que
es posible evaluar enfocado a la familia como un grupo con respecto a su capacidad
para escuchar, para conversar, para mantener una continuidad y claridad en el proceso

de la comunicacién que favorezca el respeto y la consideracion.?®

Las tres dimensiones antes mencionadas de cohesion, adaptabilidad y comunicacion
pueden organizarse en un Modelo Circunflejo, que facilita la identificacion de 16 tipos
de familias. Para la medicion observacional del modelo circunflejo Olson vy
colaboradores elaboraron la Escala de Medicion Clinica que ha probado una excelente
validez y confiabilidad para la discriminacion entre familias funcionales y no funcionales
en las tres dimensiones del modelo circunflejo: La Escala de Evaluacion en Cohesion y
Adaptabilidad Familiar en su tercera version FACES Il por sus siglas en inglés (Family
Adaptability and Cohesion Evaluation Scales), es un instrumento sencillo, breve, de facil
aplicacion y calificacion que permite llevar a cabo la clasificacion de las familias de
acuerdo con su funcionalidad en las dimensiones de cohesidén y adaptabilidad, con
excelentes perspectivas de aplicacion tanto en la practica clinica como en proyectos de
investigacién; constituye un test aplicable a cualquier poblacion, fue desarrollado en
1981 y validado por Polaino-Lorente y Martinez Cano en la version al castellano en

Espafia en el afio 1998.%

El instrumento FACES Il consta de 20 items, 10 items para la cohesion y 10 items para
la adaptabilidad; puede ser administrado individualmente, en parejas, en familia o
colectivamente Puede ser contestado por cualquier miembro de la familia mayor de 12
afios de edad. Se dispone de versiones adaptadas y probadas para parejas sin o con
hijos, con hijos adolescentes y parejas en etapa de retiro, es un instrumento facil de

aplicar y calificar, cuenta con una escala que incluye 5 opciones con valores de 1 a
5 17,23,24

Relacion del entorno familiar con el control de la enfermedad

La aparicion de una enfermedad aguda, cronica o terminal en alguno de los miembros
de la familia puede representar un serio problema tanto en su funcionamiento como en

su composicion. Podria considerarse como una crisis, dada la desorganizacion que se
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produce y que impacta en cada uno de sus miembros. Para adaptarse a esta nueva
situacién, la familia pone en marcha mecanismos de autorregulacion que le permite
seguir funcionando, de tal manera que se generan cambios en las interacciones
familiares que tienen un proposito especifico, consciente o inconsciente, y que pueden
llevar a la familia a situaciones complejas de equilibrio o desequilibrio, poniendo en
riesgo el bienestar y manejo del paciente enfermo, asi como la funcionalidad del

sistema familiar.?®

El apoyo familiar y su asociacion con el control de los pacientes con diabetes tipo 2 se
ha estudiado con diversos métodos como muestran las investigaciones mas destacadas
realizadas en México en las que estudio la asociacion del apego al tratamiento o el

control de la enfermedad con algunas caracteristicas del sistema familiar.

Valadez y colaboradores realizaron un estudio transversal en 121 familias de diabéticos
tipo 2, con el fin de determinar la existencia de asociacion entre algunas caracteristicas
familiares del paciente diabético tipo 2 en relacion con el control metabdlico; la encuesta
incluyé datos, tales como, edad, sexo, escolaridad, estado civil, ocupacion, afios de
evolucion de la enfermedad y tratamiento actual, también incluyé estructura familiar,
ciclo de vida familiar y funcionalidad de la familia por medio del APGAR familiar, entre
sus hallazgos mas importantes encontraron que la ubicacidbn en las etapas de
independencia y retiro del ciclo familiar resulté significativa para el descontrol
(RM=3.5,ICg50,=1.1-11.8); el pertenecer a una familia nuclear también se encontro
asociado al descontrol del paciente diabético (RM:4.61,IC950/0:1.52-14.41);7 otro estudio
realizado con diabéticos tipo 2 menores de 60 afos, con el fin de identificar la
asociaciéon que existe entre disfuncién familiar y grado de control, incluyé como
covariables edad, sexo y grado de conocimientos sobre la enfermedad. En esta
investigacion se encontrd que soélo el 56% de los pacientes con disfuncién familiar
mostraron adecuado control glucémico contra 80% en las familias funcionales.?* Estos

estudios valoraron la funcionalidad familiar mediante el APGAR familiar a pesar que se



ha informado que su sensibilidad podria no ser adecuada debido a que puede existir

cierto grado de disfuncion no evaluable.®’.

En 2001 Florentina Martin Reyes y colaboradores con el objetivo de determinar la
asociacion entre el apoyo familiar y el apego al tratamiento de la hipertension arterial
(HAS), realizaron un estudio de casos y controles. Incluyeron a pacientes mayores de
35 afnos de edad, consideraron la edad, género, tiempo de evolucion de la HAS, estado
civil y régimen farmacoldgico; estos autores mencionan que el apoyo familiar se asocia
de manera independiente con apego al tratamiento (RM:6.9,ICgs50:2.3-21.1) en el

:%° estos autores no incluyeron las caracteristicas

tratamiento de la hipertension arteria
familiares que pueden influir para que las familias proporcionen el apoyo, siendo ésta

una gran debilidad en su estudio.
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3. Planteamiento del problema

La diabetes mellitus tipo 2 constituye un problema de salud publica en México, en el
estado de Tabasco, la diabetes mellitus presenta una tendencia ascendente en la
morbilidad y mortalidad, ocupa el tercer lugar de demanda en la consulta externa. Es
una de las enfermedades crénicas que mayor atencion y erogacion demandan. El
principal problema de la diabetes mellitus es la presencia de complicaciones
metabolicas, vasculares y neurolégicas relacionadas con el grado de control
metabolico.

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

forma la salud del individuo.

El estudio de la influencia que tiene la familia sobre el individuo diabético resulta
complicado, como ejemplo palpable se tienen las investigaciones realizadas que
valoran el apoyo u otra caracteristica familiar, donde solamente han aplicado el
instrumento APGAR familiar, siendo que, con este cuestionario cierto grado de
disfuncién familiar no es evaluable. A pesar de que desde el afio 2003 la Universidad de
Guadalajara disefid un instrumento para valorar el apoyo familiar en el paciente
diabético tipo 2, éste no ha sido utilizado para evaluar la asociacién entre el control y

dicho apoyo.
Por lo anterior se plantea la siguiente pregunta de investigacion:

¢,Como influye el entorno familiar en el control del paciente con DM2, de la Ra.

Chichicastle, Centla, Tabasco?
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5. Objetivos.

5.1 Objetivo general
¢ Identificar la influencia del entorno familiar en el control del paciente con DM2, de la

Ra. Chichicastle, Centla, Tabasco.

5.2 Objetivos especificos

¢ Medir la asociacion del sexo, edad, estado civil y escolaridad con el control del
paciente con DM2, de la Ra. Chichicastle, Centla, Tabasco.

e Calcular la asociacion del antecedente familiar de DM2, habito tabaquico, obesidad,
hipertension y dislipidemia con el control del paciente con DM2, de la Ra.
Chichicastle, Centla, Tabasco.

¢ Medir la asociacion de la funcionalidad familiar y el apoyo familiar con el control del

paciente con DM2, de la Ra. Chichicastle, Centla, Tabasco.
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4. Justificacion

Las complicaciones de la diabetes mellitus, causan a lo largo de todo el mundo
disminucién en la calidad de vida de los pacientes que las presentan; esto conlleva
estrés familiar y gastos relacionados con la salud. El Estado eroga millones de pesos
para el control de la diabetes mellitus tipo 2 y el tratamiento de sus complicaciones.
Estas complicaciones pueden retardarse o evitarse con un adecuado control

metabdlico.

Actualmente se reconoce la existencia de varias fuentes potenciales de apoyo en la
atencion a la enfermedad. Algunos estudios destacan el papel preponderante de la
familia, e incluso afirman que la mayoria de los enfermos crénicos recibe y prefiere los

cuidados y el apoyo de esta fuente mas que de cualquier otra.

La diabetes mellitus requiere un manejo cotidiano independiente al proporcionado por el
médico, es necesario que todo diabético perciba su propia conducta como parte de la
responsabilidad en el control de la enfermedad y que las personas de su entorno

otorguen el apoyo adecuado para lograr los objetivos del tratamiento.

Un individuo con diabetes se encuentra todos los dias ante sus propias necesidades,
dirigiéndose casi siempre a los integrantes de la familia en busca de ayuda y consejo
para solucionar sus problemas de salud; conocer como influye el entorno familiar en el
control de estos pacientes, ayudara a disminuir los costos en la atencion de esta
enfermedad pero sobre todo nos permitira mejorar la calidad de vida de estos
pacientes, disminuir las complicaciones y mejorar la integracion familiar, fin primordial

de los Médicos Familiares de hoy y siempre.

La informacién que se obtenga es esencial para los Médicos Familiares, los pacientes y
sus familiares, por lo que se difundira primeramente en el centro de salud donde se
realice y posteriormente se dara a conocer a toda la comunidad cientifica por medio de

la publicacion en alguna revista médica.
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. Hipotesis

El entorno familiar influye en el control del paciente con DM2, de la Ra. Chichicastle,
Centla, Tabasco.

El apoyo familiar bajo incrementa la probabilidad de mal control en los pacientes con
DM2, de la Ra. Chichicastle, Centla, Tabasco.

La familia disfuncional incrementa la probabilidad de mal control en los pacientes con
DM2, de la Ra. Chichicastle, Centla, Tabasco.
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e 7. Metodologia

7.1 Tipo de estudio.
Observacional, transversal y descriptivo.

7.2 Poblacion, lugar y tiempo de estudio.

Para este estudio se consider6 como poblacion diana a los pacientes con DM2 de la
Ra. Chichicastle, Centla, Tabasco. La poblacion de estudio fueron los pacientes con
DM2 que acudieron a control durante el afio 2007 en el C.S de la Ra. Chichicastle,

Centla, Tabasco.

7.3 Tamafo de la muestray técnica de muestreo

Para este estudio no se realiz6 un muestreo ya que se tomé a toda la poblacion de
estudio. Los pacientes que se estudiaron fueron obtenidos via censo nominal, y se
captaron a todos los que llevaron visitas de control al C.S., en total fueron 105

pacientes.

7.4 Definiciéon de las unidades de observacion
Pacientes con DM2 que acudieron a control durante el afio 2007 en el C.S de la Ra.

Chichicastle, Centla, Tabasco.

7.5 Criterios de seleccion

Criterios de inclusién

e Paciente diabético que acepte participar y que el familiar a cargo también acceda,
ambos mediante consentimiento informado.

Criterios de exclusion

e Paciente que curse con algun trastorno psicolégico o psiquiatrico diagnosticado.

e Paciente que no cuente con familiar alguno que le pueda brindar apoyo.

Criterios de eliminacion

e Cuestionarios incompletos o ilegibles.
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7.6 Variables y unidades de medida
Dependiente:

Control del paciente con DM2.

Definicion: son aquellas medidas que alivian los sintomas, mantienen el control
metabdlico, previenen las complicaciones agudas y cronicas, mejoran la calidad de vida
y reducen la mortalidad por esta enfermedad o por sus complicaciones.

Escala: nominal.

Indicador: 1.Controlado 2. Descontrolado

Operacionalizacion: se considerara como controlados aquellos pacientes cuya
glucemia en ayuno sea menor a 110mg/dl, de acuerdo a la Modificacion a la Norma
Oficial Mexicana NOM-015-SSA2-1994, para la prevencion, tratamiento y control de la

diabetes mellitus en la atencion primaria.

Independientes:

Apoyo familiar

Definicion: el apoyo familiar es la clave en control de diversas enfermedades cronicas,
tiene sus bases en las redes sociales y deriva de las relaciones interpersonales
familiares o de pares. Se relaciona con las funciones basicas de ayuda y ajuste de las
demandas del ambiente.

Escala: ordinal

Indicador: 1) bajo 2) medio 3) alto

Operacionalizacion: se aplico un cuestionario a los familiares de los pacientes con
DM2, el cual fue validado en Guadalajara (instrumento para evaluar el apoyo familiar al
diabético DM2). Las categorias se determinaron de la siguiente manera: apoyo familiar
bajo, puntuaciones entre 51 y 119; apoyo familiar medio, entre 120 y 187; y apoyo

familiar alto, entre 188 y 255.

Funcionalidad familiar
Definicion: es la dinamica relacional interactiva y sistematica que se da entre los
miembros de una familia y se avalla a traves de las categorias de cohesion, armonia,

rol, permeabilidad, afectividad, participacion y adaptabilidad.
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Escala: ordinal.

Indicador: 1) tipo balanceado, 2) rango medio, 3) tipo extremo.

Operacionalizacion: se aplico el cuestionario FACES Il para la evaluacion de la
funcionalidad familiar. Para obtener la cohesion se realizé la suma de todos los items
impares, se definen cuatro tipos de cohesion: desligada, separada, conectada y
amalgamada; para obtener la adaptabilidad se procedi6 a realizar la suma de todos los
items pares, hay cuatro tipos: rigidas, estructuradas, flexible y caotica; luego cada
puntaje se ubica en el rango correspondiente a la dimensién medida. Combinando los
cuatro niveles de cada dimension se obtienen 16 tipos de sistemas familiares:
flexiblemente separadas, flexiblemente conectadas, estructuralmente separadas,
estructuralmente conectadas, flexiblemente desligadas, flexiblemente amalgamadas,
cadticamente separadas, caodticamente conectadas, estructuralmente desligadas,
estructuralmente amalgamadas, rigidamente separadas, rigidamente conectadas,
cadticamente desligadas, cadticamente amalgamadas, rigidamente desligadas y
rigidamente amalgamadas. Agrupados a su vez en tres modos de funcionamiento

familiar: tipo balanceado, rango medio y tipo extremo.

Sexo

Definicion: condicion organica que distingue al hombre de la mujer.

Escala: nominal.

Indicador: 1) masculino. 2) femenino.

Operacionalizaciéon: el que se observd en el entrevistado y respondi6 en el

interrogatorio directo.

Edad

Definicién: tiempo transcurrido desde el nacimiento hasta la fecha de realizacion de la
encuesta.

Escala: de razon transformada en ordinal.

Indicador: 1) 40 afios y menos, 2) 41 a55, 3)56 a 70, 4) 71 a 85.
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Operacionalizacion: mediante interrogatorio directo se obtuvo la edad del paciente en
afios cumplidos. Posteriormente se constituyeron grupos de edad: de 40 afios y menos,
41 a 55,56 a 70,y 71 a 85 afos.

Estado civil

Definicién: condicion de cada persona en relacion con los derechos y obligaciones
civiles.

Escala: nominal.

Indicador: 1) casado o unién libre, 2) soltero, 3) divorciado, 4) viudo.

Operacionalizacion: se interrogé directamente al paciente sobre el estado civil.

Escolaridad

Definicién: grado maximo de estudios hasta el momento del estudio.

Escala: ordinal

Indicador: 1) analfabeta, 2) primaria, 3) secundaria 4) preparatoria y mas.
Operacionalizacion: mediante interrogatorio directo se obtuvo el grado maximo de

estudio del paciente.

Predisposicion genética

Definicion: antecedentes familiares de DM2.

Escala: nominal.

Indicador: 1) si, 2) no

Operacionalizacion: mediante interrogatorio directo se obtuvo el antecedente familiar
de DM2,

Tabaquismo

Definicion: La OMS, en la 10th World Conference on Tobacco and Health, considerd
como alguna vez fumador, aquella persona que ha fumado en toda su vida por lo
menos 100 cigarrillos (0 su equivalente en pipas o cigarros).

Escala: nominal

Indicador: 1) si, 2) no
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Operacionalizacion: se interrogd directamente al entrevistado sobre si habia fumado
mas de 100 cigarrillos en su vida.

Obesidad

Definicidon: acumulacion excesiva de grasa en el cuerpo por hipertrofia general del
tejido adiposo. Es una enfermedad que se acompafia por alteraciones metabdlicas que
predisponen a la presentacion de trastornos que deterioran el estado de salud.

Escala: ordinal.

Indicador: 0) normal, 1) sobrepeso, 2) obesidad.

Operacionalizacion: se realizé la medicion de la talla y el peso del paciente y se
procedié a calcular el IMC. Se considero la clasificacion de la OMS: IMC normal <25,

sobrepeso 25 a 29 y obesidad >29.

Hipertension arterial

Definicion: De acuerdo a la Norma Oficial Mexicana NOM-030-SSA2-1999, Para la
prevencion, tratamiento y control de la hipertension arterial, se considera hipertension
arterial:

Etapa 1: 140-159/ 90-99 mm de Hg

Etapa 2: 160-179/ 100-109 mm de Hg

Etapa 3: >180/ >110 mm de Hg

Escala: nominal

Indicador: 0) sin hipertension previa, 1) hipertension.

Operacionalizacion: al momento de la entrevista se interrog6é acerca del antecedente

personal de hipertension arterial.

Dislipidemia

Definicion: metabolismo anormal de los lipidos que puede ser de causa genética,
dietética o enfermedad secundaria. Generalmente se puede dividir segun el valor de
colesterol o triglicéridos.

Escala: nominal.

Indicador: 1) si, 2) no
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Operacionalizacion: se interrogo directamente al paciente sobre si padecia
dislipidemia y se confirmo por la consignacion del diagnostico por el médico en el
expediente clinico y con los examenes de colesterol y triglicéridos en ayunas
realizados. Para ello se consideraron, de acuerdo a la Norma Oficial Mexicana NOM-
037-SSA2-2002, para la prevencion, tratamiento y control de las dislipidemias, los

siguientes valores:

Recomendable Limitrofe Alto riesgo Muy alto riesgo
CT <200 200-239 >240 | -
TG <150 150-200 >200 >1000

7.7 Método de recopilacién de datos.

Se realizo revision del tarjetero de pacientes en control de diabetes mellitus, eligiéndose
a los pacientes que tuvieran por lo menos tres citas de control después del diagnéstico.
Se incluy6 a todos los pacientes que llevaron control de Enero a Diciembre del 2007, a
los cuales se entrevistd mediante un cuestionario que constaba con una ficha de
identificacion y de los cuestionarios FACES IIl y un instrumento para evaluar apoyo

familiar.

7.8 Procesamiento y analisis de los resultados.

Se procedi6 a la captura de los datos en el programa Statistical Package for the Social
Sciences v.12.0 para Windows™ (SPSS™ v.12.0.). De las variables continuas se
calcularon medidas de tendencia central y de las discretas se obtuvieron frecuencias
simples y proporciones. La asociacion de la funcionalidad familiar, los factores
inherentes al paciente y la enfermedad con el control de la diabetes mellitus, se
determind calculando la raz6n de momios con intervalo de confianza del 95% ayudados

del Programa para Andlisis Epidemiolégico de Datos Tabulados (EPIDAT v.3.1, OPS).
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7.9 Consideraciones éticas.

El presente trabajo de investigacion se realizo en base a los preceptos médicos y
legales que protegen la integridad fisica y emocional del paciente. Segun los criterios de
Helsinki, por lo que los procedimientos que se realizaron no implicaron un riesgo para la
salud del paciente, situacion que les fue notificada en la entrevista, asi como aceptacion

a participar mediante carta de consentimiento informado.
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8. Resultados

8.1 Descripcion de los resultados

Se estudiaron 105 pacientes el 48.6% se encontraba en el grupo etareo de 56 a 70
afios.™? 1 E| 61.0% (64) fueron mujeres. Mas de la mitad (66.7%) contaba con
pareja.”®@ ! En lo que se refiere a escolaridad el 20% fue analfabeta y solamente el

16.2% tuvo estudios de preparatoria 0 mas. 2!

En lo que respecta a la predisposicion genética el 58.1% refirio tener algln antecedente

familiar de diabetes.™?! E| 56.2% de los pacientes neg6 el habito tabaquico.™?*

Entre las enfermedades que presentaron los pacientes, se encontro que el 74.3% tenia
sobrepeso u obesidad. ™! E| 74.3% refiri6 ser hipertenso'??* pero sélo el 21% indicé

que padecia dislipidemia. ™??

En lo que se refiere a la funcionalidad familiar el 55.22% se encontr6 en el rango medio
de acuerdo al FACES 1.7 2 En cuanto al apoyo familiar el 37.1% presenté bajo

apc)yc)_TabIa 2

El 58.1% de los pacientes que se estudiaron presentaron control de la diabetes mellitus
tIpO 2 Tabla 3

En el analisis bivariado se encontr6 que los pacientes masculinos tienen 3.11 veces
mas probabilidad de presentar descontrol que las mujeres (RM:3.11;ICgs0:1.27-
7 65) Gréfica 1

Las variables edad, estado civil, escolaridad, predisposicion genética, obesidad,
hipertension arterial y dislipidemia no presentaron asociacion estadistica

Signiﬂcativa.Graﬁcas 2-5y7-9.
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En lo que se refiere al tabaquismo, se encontré que aquellos pacientes que se refirieron
como fumadores presentaron casi tres veces mas probabilidad de presentar descontrol
que aquellos sin este habito (RM:2.96;ICgse:1.23-7.19).64fica

Con respecto a la funcionalidad familiar se encontré que los pacientes que se
clasificaron en el tipo extremo presentaron 2.48 veces mas probabilidad de presentar
descontrol que aquellos con familias de tipo balanceado (RM:2.48;ICgs0,:1.32-
23 61) Gréfica 10

En cuanto a la variable de mayor interés, el apoyo familiar se observo que tener apoyo

familiar bajo es factor de riesgo (RM:4.13;1Cgs0:1.33-13.24) contra el control de la

diabetes, comparado con apoyo alto.grafica 11
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8.2 Tablas y gréficas

Tabla 1. Distribucién por variables sociodemograficas de los pacientes diabéticos.

Edad en afios n %
40 y menos 16 15.2
41 a55 31 295
56 a 70 51 48.6
71a85 7 6.7
Estado civil
Casado o union libre 70 66.7
Soltero 6 5.7
Divorciado 7 6.7
Viudo 22 21.0
Escolaridad
Analfabeta 21 20.0
Primaria 38 36.2
Secundaria 29 27.6
Preparatoria y més 17 16.2
Predisposicion genética
Si 61 58.1
No 44 41.9
Tabaquismo
Si 46 43.8
No 59 56.2
Obesidad
Normal 27 25.7
Sobrepeso 42 40.0
Obeso 36 34.3
Hipertensién arterial
Si 78 74.3
No 27 25.7
Dislipidemia
Si 22 21.0
No 83 79.0

Fuente: Encuesta estructurada



Tabla 2. Distribucion de los pacientes diabéticos en relacién a funcionalidad familiar.

Funcionalidad familiar n %

Tipo balanceado 26 24.8

Rango medio 58 55.2

Tipo extremo 21 20.0
Apoyo familiar

Bajo 39 37.1

Medio 35 33.3

Alto 31 29.5

TOTAL 105 100.0

Fuente: FACES Il e Instrumento para valorar el apoyo familiar al paciente diabético DM2

Tabla 3. Distribucién de los pacientes en relacion al control de DM2.

DM tipo 2 n %
Control 61 58.1

Descontrol 44 41.9
TOTAL 105 100.0

Fuente: Encuesta estructurada
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Gréfica 1. Sexo y control de la DM2.

70+

604

RM Razén de Momios
ICos indice de Confianza
p Significancia

0
% 304 OControl
B Descontrol
204
104
04
Masculino Femenino
sexo
DM2
Variables RM IC 9506 p
Descontrol Control
Femenino* 20 44 - - - -
Masculino 24 17 3.11 1.27 7.65 >0.01
* Categoria de referencia

Fuente: Encuesta estructurada
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Gréfica 2. Grupos de edad y control de la DM2.

70+

40 y menos 41-55 56-70

O Control

B Descontrol

*

Categoria de referencia
RM Razén de Momios
ICgss Indice de Confianza

p Significancia

71-85
grupos de edad
DM2
Variables RM IC 9506 P
Descontrol Control
40 y menos* 7 9
41 a55 12 19 0.81 0.20 3.27 0.74
56 a 70 22 29 0.98 0.27 3.50 0.97
71 a 85 3 4 0.96 0.11 8.06 0.67

Fuente: Encuesta estructurada
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Gréfica 3. Estado civil y control de la DM2.

O Control
B Descontrol

RM  Razon de Momios
ICgs% Indice de Confianza
p Significancia

Con pareja Soltero Divorciado Viudo
Estado Civil
DM2
Variables RM IC 950 P
Descontrol Control
Casado y union libre* 31 39
Soltero 3 3 1.26 0.18 8.57 0.56
Divorciado 1 6 0.21 0.01 1.94 0.13
Viudo 9 13 0.87 0.30 2.55 0.97
* Categoria de referencia

Fuente: Encuesta estructurada
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Gréfica 4. Escolaridad y control de la DM2.
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5041 |
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Analfabeta Primaria Secundaria  Preparatoriay
mas

Escolaridad

DM2
Variables RM IC o506
Descontrol Control

OControl
B Descontrol

Preparatoria y mas * 7 10
Secundaria 14 15 1.33 0.34 5.32
Primaria 14 24 0.83 0.22 3.14

Analfabeta 9 12 1.07 0.24 477

* Categoria de referencia
RM Razén de Momios
ICesy Indice de Confianza

p Significancia

0.87
0.99
0.82

Fuente: Encuesta estructurada
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Gréfica 5. Predisposicion genética y control de la DM2.
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50+
404
%
30- OControl
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Sin predisposicion Con predisposicion
Predisposicion genética
DM2
Variables RM IC o506 P
Descontrol Control
Sin predisposicién* 17 27
Con predisposicién 27 34 1.26 0.53 3.00 0.71
* Categoria de referencia
RM  Razon de Momios
ICsse INdice de Confianza
p Significancia

Fuente: Encuesta estructurada



Gréfica 6. Tabaquismo y control de la DM2.
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Variables RM IC 950 P
Descontrol Control
No fumador* 18 41
Fumador 26 20 2.96 1.23 7.19 0.01

* Categoria de referencia
RM Razén de Momios
ICgs0 Indice de Confianza
p Significancia

Fuente: Encuesta estructurada



Gréfica 7. Diagnhdstico de obesidad por IMC de acuerdo ala OMS y control de la DM2.
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Normal * 10 17
Sobrepeso 15 27 0.94 0.31 2.90 0.88

Obesidad 19 17 1.90 0.61 5.99 0.32

* Categoria de referencia
RM Razén de Momios
ICgs0 Indice de Confianza

p Significancia

Fuente: Encuesta estructurada



Gréfica 8. Hipertension arterial y control de la DM2.
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Descontrol Control
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* Categoria de referencia
RM Razén de Momios
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Fuente: Encuesta estructurada



Gréfica 9. Dislipidemiay control de la DM2.
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40-
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Dislipidemia

DM2
Variables RM
Descontrol Control

Sin dislipidemia Con dislipidemia

IC 95%

OControl
B Descontrol

Sin dislipidemia * 35 48

Con dislipidemia 9 13 0.95

* Categoria de referencia
RM Razén de Momios
ICos% Indice de Confianza

p Significancia

0.33

2.72

0.89

Fuente: Encuesta estructurada
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Gréfica 10. Funcionalidad familiar y control de la DM2.
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Tipo extremo 14 7 2.48 1.32 23.61 0.02

* Categoria de referencia
RM Razén de Momios
ICgss Indice de Confianza
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Fuente: Encuesta estructurada y FACES Il



Gréfica 11. Apoyo familiar y control de la DM2.
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Apoyo familiar
DM2
Variables RM IC 950 P
Descontrol Control
Alto * 8 23
Medio 13 22 1.70 0.52 5.60 0.47
Bajo 23 16 4.13 1.33 13.24 0.01

* Categoria de referencia
RM Razén de Momios
ICos indice de Confianza

p Significancia

Fuente: Encuesta estructurada e instrumento para evaluar el apoyo familiar al paciente diabético DM2.
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9. Discusién

El manejo de la DM2 incluye medidas de tratamiento farmacolégico, ejercicio y dieta,
por lo que su control adecuado depende del apego que se logre a las diferentes
acciones prescritas. Sin embargo, ya que se requiere la adopcion permanente de estas
acciones el entorno familiar se puede modificar desfavorablemente, de manera que el
apego al tratamiento se vincula de forma directa con el apoyo que los familiares otorgan

al enfermo, tal como se demuestra en este estudio.

Las variables que presentaron asociacion estadistica significativa, se han reportado en
otros estudios como factores importantes. Las mujeres tienen 3.11 mas probabilidad de
descontrol que los hombres, esto es contrario a lo encontrado anteriormente por Ariza
en Colombia (RM:2, para control glucémico adecuado) y es contrario a lo que se

esperaba ya que las mujeres son las que acuden con mayor frecuencia a la consulta.?’

El tabaquismo incrementa la probabilidad 2.96 veces de descontrol, lo cual concuerda
con lo encontrado en 2002 por Gunton y colaboradores, quienes describen como el
tabaco afecta el control glicérico en los diabéticos.?®

El 53.16% de los pacientes con familias disfuncionales mostraron adecuado control
glucémico mientras que el 73.07% de aquellos con familias funcionales presentaron
esta caracteristica. Esto es muy similar a lo encontrado por Méndez Loépez el cual
encontré en un estudio que soélo el 56% de los pacientes con disfuncién familiar
mostraron adecuado control glucémico contra 80% en las familias funcionales de
acuerdo al APGAR familiar.** Esto es muy interesante ya que la familia funcional es la
que mas cuidado tiene entre sus integrantes, por lo que esta asociacion, se ve
fortalecida por este hecho y seguramente por el apego al tratamiento que presentan

dichos pacientes.

Si bien el apoyo familiar como tal, y medido con el instrumento que se utilizd no se ha

estudiado a fondo en el control de diabetes mellitus, lo que se ha observado en la
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hipertension arterial es que el apoyo familiar se asocia de manera independiente con
apego al tratamiento (RM:6.9,ICgs5:2.3-21.1) de la hipertension arterial;*® En este
estudio se encontr6 que el apoyo familiar bajo incrementa las probabilidades de

presentar descontrol 4.13 veces, comparado con aquellos que reciben apoyo alto.

De esta forma, en el enfermo que acude a consulta con descontrol de la DM2 deberian
considerarse los aspectos relacionados con el entorno familiar, ya que los mismos, al
ejercer una influencia significativa sobre el apego al tratamiento podrian ser una de las

causas de la falla terapéutica.
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10. Conclusiones

Posterior a la revision de la literatura se puede concluir:

1. Los pacientes masculinos tienen mayor probabilidad de presentar descontrol
glucémico.
2. El tabaquismo, es un factor que incrementa las probabilidades de descontrol.

3. La familia es parte fundamental en el control del paciente.

El éxito del control glucémico depende fundamentalmente de la adopcion de un estilo
de vida sano, por lo que es necesario desarrollar estrategias dirigidas a determinar
cudles son los factores involucrados para que el paciente se adhiera a los buenos
habitos de vida; en este contexto, los resultados de este trabajo muestran la

importancia que tiene el apoyo familiar.
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11. Propuestas

Se propone vigilancia estrecha a todos los pacientes diabéticos, construir una cultura de
salud en donde el tabaquismo no tendria cabida. Lo anterior es factible mejorando la
relacion médico paciente, para poder influir sobre cada uno de los pacientes y que ellos
puedan mejorar su estilo de vida.

Como refiere la Norma Oficial Mexicana NOM-015-SSA2-1994, Para la prevencion,
tratamiento y control de la diabetes, es necesario incluir a la familia como estrategia en
el tratamiento, ya que es ahi donde se desarrolla las actividades cotidianas y se logran

los cambios mas grandes en el estilo de vida.
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13. Anexos

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Hoja 1 FOLIO
L]
DATOS GENERALES Cadigos
0 I I I
Fecha Dia Mes
CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS Codigos
1. Sexo 1. Masculino 2. Femenino 1. LI
2. ¢ Cuantos afos Il 211 |
cumplidos tiene usted? Afos -
3. ¢ Cual es su estado civil? | 1. Soltero (a) 2. Casado (a)
3. Union libre 4. Divorciado (a) o separado (a) 3.1l
5. Viudo (a)
Escolaridad
4. ; Sabe leer y escribir? 1.S5i 2. No (Si la respuesta es 2, pase a preg. 5) 4. 1|
4.1. Maximo nivel educativo | 1. No asisti6 a la escuela 2. Primaria
aprobado 3. Secundaria 4. Bachillerato o similares 4111
5. Profesional (Sila respuesta es 1, pase a preg. 5)
4.2 Afos aprobados I_~I_I 42111
Afios
Antecedentes patolégicos
5. ¢ Tiene algun familiar 1. Si 51
diabético? 2.No '
5.1 ¢ Usted fuma? 1. Si 5111
2.No -
5.2 ; Padece usted de 1. Si 501 |
hipertension arterial? 2.No =
5.3 ¢ Padece usted de 1.Si 53] |
colesterol o triglicéridos? 2.No T
Medida antropométrica
7. Peso L 7o
EnKg
8. Talla L] 7o
Enm
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FACES Il

Hoja 2 FOLIO
]
FUNCIONALIDAD FAMILIAR | Cadigos
Funcion familiar
10. En su familia Nunca Casi Algunas .Casi Siempre
nunca veces siempre
10.1 Se apoyan entre si 1 2 3 4 5 10.1 1|
10.2 Se toman en cuenta las sugerencias de 1 9 3 4 5 1021 |
todos para resolver los problemas -
10.3 Se aceptan las amistades de los 1 2 3 4 5 1031 |
demas miembros -
10.4 Todos pueden opinar en cuanto a la 1 2 3 4 5 1041 |
disciplina -
10.5 Les gusta convivir solamente con los 1 2 3 4 5 1051 |
familiares mas cercanos. T
10.6 Cualquier miembro de ella puede tomar 1 9 3 4 5 1061 |
la autoridad -
10.7 Se sienten mas unidos entre ustedes
que con personas que 1 2 3 4 5 10.7 ||
no son de la familia.
10.8 Cambian la manera de hacer las cosas 1 2 3 4 5 10.8 LI
10.9 Les gusta pasar el tiempo libre 1 2 3 4 5 1091 |
juntos T
10.1(.)'Todos se ponen de acuerdo en 1 9 3 4 5 10.10 |
relacion con los castigos
10.11 Se sienten muy unidos 1 2 3 4 5 10.11 |_|
10.12 Los hijos toman las decisiones 1 2 3 4 5 10.12 |_|
10.13 Cuando se toma una decision
importante, toda la familia esta 1 2 3 4 5 1013 |
presente
10.14 Las reglas cambian. 1 2 3 4 5 10.14 |_|
10.?5. Con facllldad. se planean 1 9 3 4 5 10151
actividades en conjunto
10.16 Intercambian los quehaceres del hogar 1 2 3 4 5 10.16 |_|
10.17 Con§qltan unos con otros para 1 9 3 4 5 1017 |
tomar decisiones
10.13 Es dificil identificar quien tiene la 1 9 3 4 5 1018 1|
autoridad
10.19 La unién familiar es muy importante 1 2 3 4 5 10.19 ||
10.20 Es dificil decir quien hace que las 1 9 3 4 5 1020 1|
labores del hogar
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Instrumento para evaluar apoyo familiar al diabético dm2

Hoja 3 FOLIO
]
APOYO FAMILIAR | Cédigos
Apoyo familiar
Rara . Casi .
Nunca vez Ocasionalmente siempre Siempre
11.1 El diabético descorlltrolado llegaa 1 9 3 4 5 1M1
tener gangrena en los pies
11.’2 El diabético debe en su casa medirse la 1 9 3 4 5 121 |
azucar en la sangre
11.3 §9n comunes las infecciones en los 1 9 3 4 5 1311
diabéticos
La preparacién de los alimentos del enfermo diabético es realizada por
11.4 El paciente mismo 1 2 3 4 5 1141 |
11.5 El conyuge 1 2 3 4 5 11.51_|
11.6 La hija/o mayor 1 2 3 4 5 11.6 I
11.7 Otra persona 1 2 3 4 5 1.7 1_|
La administracion de la medicina al paciente diabético es realizada por
11.8 El paciente mismo 1 2 3 4 5 1.8 I_|
11.9 El conyuge 1 2 3 4 5 1.9 1|
Usted esta de acuerdo que para mantenerse en control el enfermo diabético tiene que
11.10 Tomar sus medicinas 1 2 3 4 5 1110 1|
11.11 Llevar su dieta 1 2 3 4 5 111111
11.12 Hacer ejercicio 1 2 3 4 5 111211
11.13 Cuidar sus pies 1 2 3 4 5 1113 11
11.14 Cuidar sus dientes 1 2 3 4 5 1114 1|
11.1.5 L.e ay.uda asu farpi!iar a entender 1 9 3 4 5 11151_|
las indicaciones del médico
Cuando su familiar enfermo come mas alimentos de los indicados usted
11.16 Le recuerda el riesgo 1 2 3 4 5 11.16 |_|
11.17 Le retira los alimentos 1 2 3 4 5 1117 11
11.18 Insiste tratando de convencerlo 1 2 3 4 5 1118 ||
11.19 Insiste amenazando 1 2 3 4 5 111911
11.20 No dice nada 1 2 3 4 5 11.20 ||
11.2.1. Se da ustefsl cuenta cuando asu 1 9 3 4 5 11211 |
familiar se le olvida tomar su medicina
Considera que es problema preparar la dieta de su familiar diabético
11.22 Porque no sabe 1 2 3 4 5 11.22 |_|
11.23 Porque no le gusta 1 2 3 4 5 11.23 ||
11.24 Porque le quita tiempo 1 2 3 4 5 11.24 |_|
11.25 Porque cuesta mucho dinero 1 2 3 4 5 11.25|_|
Qué hace usted cuando su familiar diabético suspende el medicamento sin indicacién médica
11.26 Le recuerda 1 2 3 4 5 11.26 |_|
11.27 Le insiste tratando de convencerlo 1 2 3 4 5 11.27 ||
11.28 Le lleva la medicina 1 2 3 4 5 11.28 |_|
11.29 Lo regaiia 1 2 3 4 5 11.29 |_|
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11.30 Nada 1 2 3 4 5 11.30 |_|
11.31 Pregunta al médico sobre las

diferentes combinaciones de alimentos 1 2 3 4 5 11.31 I
para su familiar

11.32 Considgra necesario que el diabético 1 9 3 4 5 11321 |
acuda al dentista

1.1.33. I\{Iotwa asu familiar a hacer 1 9 3 4 5 11331 |
ejercicio (caminar)

11.34 El ejercicio fisico baja la azlcar 1 2 3 4 5 11.34 |_|
11..?35 Alos enfe!'mos diabéticos puede 1 9 3 4 5 11351 |
bajarseles la azucar

11.36 La az(car en la sangre debe medirse 1 9 3 4 5 1136 ||
antes de los alimentos

11.37 Procura tenerle a su familiar

diabético los alimentos que requiere a 1 2 3 4 5 11.37 I_|
sus horas

Cuando el paciente tiene cita con el médico para su control usted

11.38 Lo acomparia 1 2 3 4 5 11.38 |_I
11.39 Le recuerda su cita 1 2 3 4 5 11.39 11
11.40 Esta al tanto de las indicaciones 1 2 3 4 5 11.40 ||
11.41 No se da cuenta 1 2 3 4 5 1141 1|
11.42 Conoce la dgsis de medicamento que 1 2 3 4 5 11421
debe tomar su familiar

11.43 Platica con el médico acerca de la

enfermedad y de las indicaciones que le 1 2 3 4 5 1143 |_|
dieron a su familiar

¢.Su familiar diabético toma alguna otra cosa para su control aparte del medicamento?

11.44 Tes 1 2 3 4 5 1144 |_|
11.45 Homeopatia 1 2 3 4 5 1145 1|
11.46 Remedios caseros 1 2 3 4 5 1146 |_|
Considera necesario para el cuidado de los pies del diabético

11.47 El uso de calzado adecuado 1 2 3 4 5 1147 1|
11.48 El uso de talcos 1 2 3 4 5 11.48 |_|
11.49 El recorte adecuado de uias 1 2 3 4 5 11491 |
11.50 Que evite golpearse 1 2 3 4 5 11.50 |_|
11.51 Su familiar diabético se encuentra 1 2 3 4 5 11511
en la casa solo

11.52 Considera necesario que el diabético 1 9 3 4 5 11521 |

acuda al dentista
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Carta de consentimiento informado para realizar proyecto de investigacion.
Ra. Chichicastle, Centla, Tabasco

Por medio de la presente autorizo que me realicen las encuestas correspondientes Yy
modificadas para la realizacion de este estudio de investigacion.

Participare en el proyecto de investigacion titulado INFLUENCIA DEL ENTORNO FAMILIAR
EN LOS PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2.

Registrado ante el comité local de investigacion en salud con el nimero

El objetivo general del estudio es evaluar la influencia del entorno familiar en el control del
paciente con DM2, de la Ra. Chichicastle, Centla, Tabasco.

Se me ha explicado que mi participacidén consiste en contestar las preguntas que estan en las
encuestas ya mencionadas para la realizacién de este estudio y que seran aplicadas por el
investigador.

Declaro que se me ha informado ampliamente sobre los posibles riesgos, inconvenientes,
molestias y beneficios derivados de mi participacion en el estudio, pero que la encuesta que
responderé no tiene riesgos, ni inconvenientes o molestias y que tiene como finalidad conocer
como influye el entorno familiar en el control del paciente con DM2.

El investigador principal se ha comprometido a responder a cualquier pregunta y aclarar
cualquier duda que le plantee acerca de los procedimientos que se llevaran a cabo, los riesgos,
beneficios o cualquier otro asunto relacionado con la investigacion o con mi tratamiento ( en
caso de que el proyecto modifiqgue o interfiera con el tratamiento habitual del paciente el
investigador se compromete a dar informacion oportuna sobre cualquier procedimiento
alternativo adecuado que pudiera ser ventajoso en mi tratamiento)

Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento en que lo
considere conveniente sin que ello afecte la atencion médica que recibié en el Instituto.

El investigador principal me ha dado seguridades de que no se me identificara en las
presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio y que lo datos relacionados con mi
privacidad serdn manejados en forma confidencial también se ha comprometido a
proporcionarme la informacion actualizada que se obtenga durante el estudio.

Nombre y firma del paciente

Dra. Claudia Guadalupe Felix Garcia

Testigos Nombre y Firma
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