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“EFECTIVIDAD DE LA FUNCIONALIDAD FAMILIAR EN PACIENTE
CON RETINOPATIA DIABETICA DE LA CLINICA DE CONSULTA
EXTERNA TULTITLAN ISSEMYM”

1. MARCO TEORICO

1.1 RETINOPATIA DIABETICA. DEFINICION

La Retinopatia diabética es la complicacion microvascular mas comun de la diabetes
mellitus, y afecta mas de 10,000 personas por afio. (1).

Es una microangiopatia que afecta selectivamente a las arteriolas, los capilares y las
vénulas precapilares retinianas, aunque también pueden afectarse los vasos principales
de la retina. Se caracteriza por la presencia de lesiones microvasculares tipicas en la
retina de una persona con diabetes, caracterizada con microaneurismas, hemorragias,
exudados duros, manchas algodonosas, alteraciones microvasculares, arrosariamiento
venoso, neo vasos Yy tejido fibroso. Estos cambios aparecen como complicacion crénica
de la diabetes. (1)

Es una complicacion de la diabetes mellitus crénica, que desarrollan, en cierto grado la
mayoria de los pacientes con diabetes alrededor del 10° afio de la enfermedad. Asi
mismo, es de tomar en cuenta que se trata de una enfermedad progresiva, agresiva y
mutilante. (2)

La retinopatia diabética tiene por lo general, un curso progresivo, aunque en sus primeras
fases, cierta lesiones pueden remitir de forma espontanea.

La retinopatia no proliferativa consiste en la aparicion de microangioaneurismas,
pequefias hemorragias intraretinianas y exudados. En esta primera fase la reduccion de
la agudeza visual, puede ser moderada o nula, excepto cuando aparece edema de la
macula o los exudados y las hemorragias aparecen en esta localizacion. (2)

En la retinopatia diabética, los capilares presentan engrosamiento de la membrana basal,
microaneurismas, degeneracion de los pericitos, falta de perfusion, y obstruccion.
También hay aumento de la permeabilidad vascular, con escapes locales de los
microaneurismas 0 bien generalizados, que dan origen a los exudados duros. Puede
aparecer edema retiniano mas comun en el polo posterior y region de la macula que es
también el sitio donde predominan los exudados, si la retinopatia avanza, hay obliteracion
de los vasos con grandes parches de capilares acelulares que proceden de la oclusién
de arteriolas terminales, aparicion de microaneurismas y vasos tortuosos que se
denominan anormalidades microvasculares intraretinianas (IRMA). El exudado blando y
algodonoso es la expresion oftalmologica de la oclusion capilar reciente, infarto retinal.
Cuando existen IRMA, las dilataciones venosas, las hemorragias retinianas, los exudados
algodonosos, son intensos, la retinopatia diabética se considera severa o preproliferativa,
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la aparicion de neovasos en la superficie de la retina indica el estadio proliferativo, el mas
severo. (3)

1.1.1 FACTORES DE RIESGO

Marshall et, (34) ordena los factores de riesgo en no modificables y modificables y
cuantifican el peso de cada uno de ellos, en la aparicion de la enfermedad. (3)

Los pacientes con las siguientes caracteristicas deben ser considerados con alto riesgo
de desarrollar Retinopatia Diabética: altos niveles de Hemoglobina glicada (HbAlc),
disminucién del hematocrito, niveles elevados de excrecion urinaria de albumina,
antigledad de la diabetes (> 5 afos), embarazo, dislipidemia (LDL > 100 mg/dl)
hipertension arterial (PA 130/80 mm/Hg), obesidad (IMC 30 Kg/m2), enfermedad renal
(depuracion creatinina < 60 mil/min, albuminuria), asi como el desconocimiento de la
enfermedad. (4)

La obesidad es un factor de riesgo con asociacion causal sin significacion estadistica, sin
embargo la obesidad puede causar episodios de hiperglicemia que contribuyen al dafio
ocular. (4)

Los individuos con Diabetes Mellitus 2 tienen un riesgo 2-4 veces mayor de desarrollar
enfermedad cardiovascular, y a su vez, las complicaciones vasculares asociadas a
diabetes son la principal causa de mas de 3 millones de las muertes cardiovasculares en
el mundo. (4)

Después de 15 afios de Diabetes, el 97.5% de los pacientes con Diabetes tipo |y el 77.8%
de los pacientes con Diabetes tipo Il, padecen algun grado de Retinopatia Diabética. (3).

La retinopatia inicia su desarrollo al menos 7 afios antes del diagndstico de Diabetes
Mellitus 2. Su prevalencia se incrementa con la evolucion de la diabetes y la edad del
paciente, siendo mayor en la diabetes tipo 1 (40%), que en la tipo 2 (20%) (4).

Al momento del diagnéstico de Diabetes Mellitus 2, se encuentra entre un 15% y 20% de
Retinopatia Diabética. Entre las causas que conducen a la perdida de la agudeza visual
la retinopatia proliferativa se considera la mas importante en la diabetes tipo | y el edema
macular en la diabetes tipo Il. (5).

Las lesiones oculares pueden depender del tipo de Diabetes Mellitus de la cual se esta
padeciendo, ya que suelen aparecer a partir de los 10 afios del diagnostico de Diabetes
Mellitus tipo 1, mientras que en los pacientes tipo Il hay lesiones visibles en el momento
del diagnostico, hasta en el 30% de los pacientes, lo que significa que la enfermedad ha
evolucionado varios afos sin ser diagnosticada. (6)

Niveles elevados de glucosa en sangre inducen cambios estructurales, fisiologicos y
hormonales que afectan a los capilares de la retina. (6)




La Hiperlipidemia esta asociada con la presencia y severidad de exudados céreos en la
Retinopatia Diabética No Proliferativa (RDNP), y con el Edema Macular Diabético. La
correccion de las Dislipidemia disminuye el riesgo de pérdida de agudeza visual. (3)

La Dislipidemia aterogénica también se encuentra implicada en la patogenia de la
microangiopatia diabética. Diversos estudios sugieren que los lipidos séricos pueden
tener un papel causal en el desarrollo de los exudados duros retinianos y la maculopatia
diabética. El Early Treatment Diabetes Retinophaty Study (ETDRS), los pacientes con
colesterol total aumentado, colesterol LDL, y triglicéridos presentaban un riesgo mayor
de desarrollar maculopatia. (6)

Asimismo estas alteraciones lipidicas estaban implicadas en el desarrollo y la progresion
de la retinopatia diabética. En este estudio (ETDRS) los triglicéridos fueron un factor de
riesgo para la retinopatia proliferativa. En el Diabetes Control and Complications Trial/
Epidemiology of Diabetes Interventions and complications study (DCCT/EDIC) la
retinopatia se asociaba con la presencia de particulas LDL, pequefias y densas, con la
concentracion total de particulas LDL, y con los niveles de APO B, Ademas, la gravedad
de la retinopatia se asociaba positivamente con la concentracion de triglicéridos y
negativamente con la de colesterol HDL. (7)

Considerados conjuntamente, estos datos respaldan la necesidad de aumentar la
percepcion de la importancia de la dislipidemia diabética en las complicaciones macro y
microangiopaticas. (7)

Segun las guias internacionales, el control intensivo de la glicemia reduce el riesgo de
desarrollar Retinopatia Diabética en un 76%, y retarda su progresion en un 54%.

La Hipertension Arterial esta asociada a mayor riesgo de progresion del Edema Macular
y de la Retinopatia Diabética en general, cuando no esta controlada en forma croénica.
La Nefropatia tiene un efecto adverso en la Retinopatia Diabética. Los Diabéticos tipo |
con micro albuminuria tienen tres veces mas probabilidades de tener Retinopatia
Diabética Proliferativa.

El Embarazo acelera la progresion de la Retinopatia Diabética. Las mujeres diabéticas
embarazadas requieren controles de fondo de ojo mas frecuentes. (8)

Los Principales Factores de riesgo para el desarrollo de una Retinopatia Diabética de
acuerdo a la asociacion latinoamericana de oftalmologia son 6 principales:

1.- Duracion de la Enfermedad

2.- Mal control metabdlico (Hiperglicemia)

3.- Hipertension Arterial

4.-Hiperlipidemia considerando niveles de colesterol y triglicéridos.

5.- Desconocimiento de la enfermedad.

6.- Otros factores de riesgo son la micro albuminuria, anemia, tabaquismo o embarazo.

(9)




Por lo anterior, es indispensable y especialmente importante, el control de glicemia
y de los siguientes parametros: HbAlc < 7%, tension arterial < 130/80 mm/Hg, lipidos
(TG < 150 mg/dl; LDL colesterol < 100 mg/dl salvo en pacientes con alto riesgo
cardiovascular que debe ser < 70 mg/dl). Evitar el sobrepeso y favorecer el ejercicio fisico
(10)

1.1.2 EPIDEMIOLOGIA

La poblacion con diabetes mellitus, presenta riesgo relativo de padecer ceguera 20 veces
mayor, que el resto de la poblacién. (2).

Segun la OMS, en el afio 2000 existian 170 millones de personas afectadas por la
diabetes mellitus, nimero que se estima aumentara a 370 millones para el afio 2030, lo
cual representa un 86% de aumento. (2)

América Latina no es la excepcion, estimandose que de 13,3 millones del afio 2000
aumentara a unos 33 millones para el afio 2030 lo que representa un incremento de un
148%. EIl problema es mas dramatico en México, donde 6,8 millones de afectados
aumentaran a 11,9 millones con un incremento del 175%.(5)

La retinopatia diabética ademas de disminuir la calidad de vida de las personas, supone
un elevado costo economico y un aumento de la mortalidad. (7)

En el afio 2002, la OMS estimaba que el mundo habia unos 161 millones de personas
con deficiencia visual y de estas, 37 millones sufrian ceguera, de las que el 4.8 se debia
a la retinopatia diabética. En una zona de Alemania se observé que la incidencia de
ceguera global era de 11,6/10 al afio y las causas mas frecuentes era la degeneracion
macular y la retinopatia diabética. En estado Unidos, la Diabetes Mellitus causa el 8% de
los casos de ceguera y el 12% de los nuevos casos diagnosticados anualmente. (7)

En Turin la retinopatia aparecia como la segunda causa de ceguera (13%), precedida
por catarata (26.7%). En Inglaterra y Gales la retinopatia diabética es la tercera causa,
(afios 1999-2000) con un 5.9% del total de los casos de ceguera cifra por detras de la
degeneracion macular (57.2%) y el glaucoma (10.9%). (10)

En Espafia segun la organizacion Nacional de ceguera, (ONCE), el 7.6% tiene retinopatia
diabética, la cual ocupa el quinto lugar entre las causas mas frecuentes de ceguera o
disminucién de la vision.

En estudios realizados en USA, la prevalencia, la incidencia de retinopatia y ceguera
entre las personas con diabetes oscilan en funcion del tipo de Diabetes Mellitus, edad,
afos de evolucion y técnica empleada para su diagnostico. (10)

La principal causa de ceguera entre la poblacion con Diabetes Mellitus es la retinopatia
diabética, aunque también son importantes las cataratas, el glaucoma y otras causas no




especificadas con la diabetes, como la degeneracién macular asociada a la edad. Un
estudio realizado en Bandajuz, en una muestra aleatoria de 762 personas con Diabetes
Mellitus (mayoria de tipo 2) y 896 controles, muestra que la causa de ceguera mas
frecuente entre la poblacion con Diabetes Mellitus, es la retinopatia diabética (32.2%) y
en el grupo control la degeneracion macular (44.4%). (10)

En Chile, 30% de los pacientes diabéticos evaluados presentaban una Retinopatia
Diabética y de estos casos, 5 a 10% requiridé de tratamiento con fotocoagulacion por
riesgo de pérdida visual.

La retinopatia diabética es la principal causa de pérdida visual no recuperable en los
paises industrializados, prevaleciendo en los paises industrializados, en pacientes entre
los 20 y 64 afnos de edad, siendo responsable del 10% de los casos nuevos de ceguera
cada afo.

El riesgo de ceguera en pacientes diabéticos es aproximadamente 25 veces mayor al
resto de la poblacion. En un estudio de prevalencia de Retinopatia Diabética en diabéticos
adultos mayores de 40 afios de edad, en casi 10.2 millones se encontré 40.3% de
Retinopatia Diabética con afeccion a la vision, aproximadamente 4.1 millones uno de
cada 12 diabéticos en este grupo de edad tienen Retinopatia Diabética en grado
avanzado. (10)

En un estudio en Guanajuato, México con una cohorte de 100 diabéticos adultos tipo 2
en poblacion abierta se hizo un seguimiento durante 12 afios. La incidencia y progresion
de la Retinopatia Diabética proliferativa fue de 14.3% y 32% respectivamente, la glicemia
media fue de 193 mg/dl y la de Hemoglobina glicada de 11%, falleci6 el 45%, la mitad por
infarto agudo al miocardio. (11)

En Europa el United Kingdom Prospective Diabetes Study (UKPDS), un estudio de
cohortes de pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2, en los que evaltan el beneficio del
tratamiento optimizado con insulina sobre la aparicion de complicaciones
microvasculares, no solo a nivel ocular sino a nivel también de nefropatia, la neuropatia
y la enfermedad cardiovascular. Sus principales hallazgos fueron el observar como el
control optimizado de la glicemia (HbAl1c<7% se traducia en el riesgo menor de
progresion de la Retinopatia Diabética, de la necesidad de fotocoagulaciéon laser, de
hemorragia vitrea y de cirugia de catarata, también demostré que el control de HTA y la
hiperglicemia hacia disminuir la apariciéon de edema macular. (7)

La prevalencia de la Retinopatia Diabética se incrementa con la evolucion de la Diabetes
y la edad del paciente, es mayor en la Diabetes Mellitus tipo 1 (40%) que en la tipo 2
(20%) y es la causa mas frecuente de ceguera legal entre personas de 20 y 65 afios de
edad. (10)

Es probable segun opinion de retindlogos, que la prevalencia de retinopatia diabética,
tomando en cuenta tanto a los que saben como a los que no saben que la padecen, sea




de mas del 40% de este grupo, se debe de tomar en cuenta que es la causa de ceguera
mas frecuente en la poblacién en edad laboral, lo que da por resultado una pérdida
significativa de la productividad y que nos empuja sobremanera a conocer su encuadre y
manejarla lo mas profesionalmente posible. (13)

La Retinopatia Diabética es la principal causa de ceguera legal en personas en edad
productiva, los centros para el control de enfermedades estima que 18.2 millones de sus
habitantes tienen diabetes mellitus y 5.2 millones de estos no saben que portan esta
enfermedad. La Diabetes Mellitus afecta a un 8% de la poblacién mayor de 20 afios y
sobre los 60 afios un 18.6% de las personas son diabéticas. La prevalencia de la Diabetes
Mellitus tipo 2 se ha triplicado en los ultimos 30 afios, principalmente debido al incremento
de la obesidad. (13)

Respecto a la prevalencia de la retinopatia, en pacientes con Diabetes tipo 1 un 13% de
ellos presenta algin grado de Retinopatia Diabética con menos de 5 afios de evolucién
de la Diabetes Mellitus y aumenta a un 90% de los pacientes con una duracion de 10-
15afios. Retinopatia Diabética proliferativa (RDP), la forma mas severa y amenazante
para la vision, esta presente en aproximadamente un 25% de los pacientes con DM tipo
1y 15 afos de la duracién de la enfermedad. (13)

Para pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 y una duracién de la enfermedad menor a 5
afnos, 40% de aquellos requieren insulina y 24% de los que no requieren presentan
Retinopatia Diabética. Estas tasas aumentan a 84% y 53% respectivamente con una
duracion de la enfermedad de 15-19 afios. Retinopatia Diabética Proliferativa se
desarrolla en un 2% de los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 y menos de 5 afios de
duracién y en un 25% de aquellos con la enfermedad por mas de 25 afos. (13)

En el mundo, México ocupa el décimo lugar en relacion con el nimero total de pacientes
diabéticos y aproximadamente hay entre 6.5y 10 millones de personas que padecen
esta enfermedad entre los 20 y 69 afios de edad. Se estima que la retinopatia diabética
causa el 5% de los casos de ceguera en el mundo. La enfermedad tiene un alto coste
social y consume 4.5 a 6.5% del presupuesto destinado a la salud. (14)

La prevalencia de retinopatia diabética tiene una asociacion con la edad. La prevalencia
de retinopatia diabética fue mayor en el grupo de edad de los 50 a los 59 afios de edad
(31.1%) y fue mas bajo en el grupo de 65 a 70 afios de edad (19.9%). La razén de la
asociacion en la retinopatia diabética en los sujetos estudiados fue el hecho de que los
sujetos con menor indice de masa corporal hasta el momento la desarrollaron en menor
porcentaje. (15)

En términos resumidos:

- 20 a 30% de la poblacion diabética tendra cierto grado de Retinopatia Diabética.




- 5% de la poblacién con Diabetes Mellitus tendra Retinopatia que amenaza su vision ya
sea por Retinopatia Diabética Proliferativa o por Edema Macular.

- 5-8% tendra retinopatia que requiere de tratamiento con laser.

- El 3-10% de pacientes, cursaran con Edema Macular Diabético, de ellos, 30% tendran
discapacidad visual.

- 0.5% de la poblacion con Diabetes Mellitus requerira de cirugia de vitrectomia. (19)

En México anualmente se registran 210 mil personas con diabetes y fallecen cerca de 36
mil.

1.1.3 FISIOPATOLOGIA Y ETIOPATOGENIA

Los procesos patologicos asociados a la progresion de la Retinopatia Diabética incluyen
la formacién de microaneurismas de los capilares retinales, el aumento de la
permeabilidad vascular, el cierre capilar y la neovascularizacion. (1)

Es importante definir que la aparicion y progresion de la Retinopatia Diabética dependen
de una serie de factores clinicos, bioquimicos, genéticos y sociales, a los que se unen
marcadores de riesgo, de conocimiento reciente, todos ellos a tener en cuenta al abordar
Su prevencion y tratamiento. (2)

Diversos estudios ha identificado algunos genes que pueden tener relacion con la
Retinopatia Diabética, como el de la aldosa reductasa, el de la sintetasa del Oxido
nitrico(NOS), del receptor de productos avanzados de la glucosilacion ( AGE), genes que
codifican la enzima de conversion de angiotensina y el factor de crecimiento del endotelio
vascular (VEGF) y otros. Algunos holotipos de los antigenos HLA, guardan relacion con
la Retinopatia Diabética Proliferativa, y podrian predecir su pronéstico. HLA-DR7 HLA-
A24, HLA-B62m, Cw4 y DQA4. Inicialmente, se habia relacionado a los HLA-DR3 y DR4
con RDP, pero posteriormente no se ha confirmado. (6).

Muchos investigadores consideran que la Diabetes no es una sola, sino varias
enfermedades con diferentes bases genéticas y factores precipitantes: y que cada una
de esas enfermedades presenta un diferente indice de incidencia. Por ejemplo pacientes
con diabetes no insulinodependientes y que ademas no muestra un “flush” facial con
ingesta de alcohol , es mas probable que padezcan una retinopatia que los que tiene
flush y dado que este es genéticamente determinado, es razonable asumir que factores
hereditarios juegan un papel importante en el desarrollo de retinopatia diabética . Mayor
evidencia se encuentra en que pacientes diabéticos, que heredan en antigeno HLAB7
tienen 4 veces mas probabilidades de desarrollar retinopatia diabética. (6)

En la retinopatia diabética, los capilares presentan engrosamiento de la membrana basal,
microaneurismas, degeneracién de los pericitos, falta de perfusion, y obstruccion.
También hay aumento de la permeabilidad vascular, con escapes locales de los
microaneurismas 0 bien generalizados, que dan origen a los exudados duros. Puede




aparecer edema retiniano mas comun en el polo posterior y region de la macula que es
también el sitio donde predominan los exudados, si la retinopatia avanza, hay obliteracion
de los vasos con grandes parches de capilares acelulares que proceden de la oclusion
de arteriolas terminales, aparicion de microaneurismas y vasos tortuosos que se
denominan anormalidades microvasculares intraretinianas (IRMA). El exudado blando y
algodonoso es la expresion oftalmologica de la oclusion capilar reciente, infarto retinal.
Cuando existe IRMA, las dilataciones venosas, las hemorragias retinianas, los exudados
algodonosos, son intensos, la retinopatia diabética se considera severa o preproliferativa,
la aparicion de neovasos en la superficie de la retina indica el estadio proliferativo, el mas
severo. Entre las causas que conducen a la perdida de la agudeza visual la retinopatia
proliferativa se considera la mas importante en la diabetes tipo | y el edema macular en
la diabetes tipo 1. (16)

La dislipidemia aterogénica también se encuentra implicada en la patogenia de la
microangiopatia diabética. Diversos estudios sugieren que los lipidos séricos pueden
tener un papel causal en el desarrollo de los exudados duros retinianos y la maculopatia
diabética. En el Diabetes Control and Complications Trial/ Epidemiology of Diabetes
Interventions and complications study (DCCT/EDIC), los triglicéridos fueron un factor de
riesgo para la retinopatia proliferativa. (16)

Varias vias bioquimicas se vinculan con las complicaciones microvasculares y la
hiperglicemia, estos incluyen la acumulacion de células, formacién de productos de la
glucosilacion, estrés oxidativo, y la activacion de la proteina cinasa C. Este proceso esta
modulado por el proceso de la enfermedad y el metabolismo celular ademés de varios
factores. (17)

Teoria del dafo neuronal

En la retina el metabolismo de la glucosa, es la mayoria de las veces por la glicolisis y
sus metabolitos van del endotelio vascular a través de los astrocitos a las neuronas;
mientras que desde el exterior del metabolismo es por fosforilacion oxidativa y los
metabolitos de la glucosa llegan a la células de muller y los foto receptores desde la
coroides por el epitelio pigmentado. De tal manera que las capas interna de la retina son
mas susceptibles a los cambios hipoxicos que las capas externas que reciben mayor
presion de oxigeno. Vias inducidas por el estrés del reticulo endoplasmico se relaciona
con la muerte neuronal. (17)

Una posible relacidon entre las anormalidades vasculares y las neurologicas pueden ser
los cambios en las células gliales en la fase precoz de la Retinopatia Diabética. La barrera
hematoretiniana puede alterarse por los niveles altos de glutamato, lo que puede conducir
a la muerte neuronal debido a las alteracion en la homeostasis del calcio por sobre
estimulacién del glutamato. (17)




Algunos factores que estan implicados por el exceso de glucosa incluyen el estrés
oxidativo, la activaciéon de la proteina C quinasa Yy la activacién de los productos finales
de la glucosilacién y sus receptores. Los mecanismos de dafio vascular son el incremento
de la permeabilidad vascular y la leucostasis endotelial. En estudios post mortem las
retinas de los diabéticos muestran un incremento en los marcadores de apoptosis en las
células ganglionares. (17)

La teoria del dafio neuronal en la Retinopatia Diabética se muestra en las pruebas
funcionales como son las pruebas de discriminacion de los colores, los campos visuales
y la prueba de sensibilidad de contraste que presenta alteraciones antes que las
microvasculares observadas por tomografia Optica coherente (OCT) o por
fluorangiografia retiniana. (17)

La microglia se activa debido a la alteracion de la expresion de los ligando o receptores,
lo cual produce citosinas proinflamatorias, asi también la expresion de moléculas de
adhesion que promueve la leucocitosis a expensas de monocitos y neutréfilos. La
expresion de citocinas esta aumentada en la diabetes cerrando el ciclo de hipoxia
retiniana con un dafio vascular progresivo resultando en edema macular y
neovascularizacion. (17)

El estrés del reticulo endoplasmico en el paciente diabético también participa la perdida
de lo pericitos y la neovascularizacién. La activacion de la H-Ras, una proteina de bajo
peso molecular incrementa la apoptosis del capilar retiniano en condiciones de
hiperglicemia. La vision en la diabetes se afecta por incremento en la permeabilidad
vascular y falta de perfusion capilar con la consecuente disminucién de la vision,
engrosamiento de la retina, edema macular y exudacion de lipidos ademas, la disfuncion
neuronal se manifiesta con disminucién a la adaptacion en la oscuridad y discromatopsia,
gue son pruebas funcionales. (17)

Varias vias bioquimicas se vinculan con las complicaciones microvasculares y la
hiperglicemia, estos incluyen la acumulacion de células, formacién de productos de la
glucosilacion, estrés oxidativo, y la activacion de la proteina cinasa C. Este proceso esta
modulado por el proceso de la enfermedad y el metabolismo celular ademas de varios
factores (17)

Diversos estudios ha identificado algunos genes que pueden tener relacion con la
Retinopatia Diabética como el de la aldosa reductasa, el de la sintetasa del Oxido
nitrico(NOS), del receptor de productos avanzados de la glucosilacion ( AGE), genes que
codifican la enzima de conversion de angiotensina y el factor de crecimiento del endotelio
vascular (VEGF) y otros. Algunos haplotipos de los antigenos HLA, guardan relacion con
la RDP, y podrian predecir su pronostico. HLA-DR7 HLA-A24, HLA-B62m, Cw4 y DQA4.
Inicialmente, se habia relacionado a los HLA-DR3 y DR4 con Retinopatia Diabética
Proliferativa, pero posteriormente no se ha confirmado. (18).




Acumulacién de polioles

La acumulacion de glutamato produce hiperglicemia la cual en rata y perros se ha
asociado con el engrosamiento de retina, perdida de los pericitos y formacion de
microaneurismas altas concentraciones de glucosa aumento de flujo a través de la via de
los polioles con la actividad enzimatica de la aldosa reductasa, o que lleva a una
elevacion de concentracion de sorbitol intracelular. Este aumento de acumulacion
intracelular de sorbitol ha planteado la hipotesis para causar dafio vascular a través de
osmosis de las células. Inhibidores de la aldosa reductasa (IRA) han sido evaluados para
la prevencion de dafo en la retina neural y en la diabetes. Sin embargo, tres ensayos
clinicos de las IRA en humanos no han demostrado eficacia en la prevencién de la
incidencia o la progresion de la retinopatia. La eficacia de los nuevos IRA, mas potentes
siguen siendo evaluados en ensayos clinicos. (17)

AGEs

Otro particular bien sefialado es la acumulacion celular de los AGEs, Niveles altos de
glucosa sérica circulante, resultan en la formacion de componentes que les llamamos
AGEs. Estudios en ratas demostraron que después de 26 semanas de hiperglucemia
inducida provocan acumulacion de AGEs en los capilares retinianos asi como perdida de
los pericitos. Ademas, ratas diabéticas se trataron con aminoguanidinas (el inhibidor de
formacion de AGEs) y se redujo la acumulacion de AGEs incluyendo cambios
histoldgicos, disminuyendo la formacion de microaneurisma y la pérdida pericitos. Un
ensayo clinico en curso investiga el efecto de aminoguanidinas en los humanos.
Resultados preliminares sugieren que aminoguanidinas si reducen la progresién de
retinopatia, pero sea asociado con la anemia. (17)

Radicales de dafno

La Diabetes e hiperglicemia también puede conducir a la formacién de radicales libres y
oxidacion (ROS), conduciendo al dafio vascular. La produccion de los ROS (radicales
libres) puede ser resultado de la auto oxidacién de glucosa, la proteina glicada, el flujo
aumentado por las vias de poliol, y la produccion prostanoides. La normalizacion de
produccion estimulada por superoxidacion de glucosa ha sido encontrada para bloquear
al menos tres vias independientes en los cuales la hiperglicemia induce el dafio vascular.
Ademas, estudios en animales sugieren que los antioxidantes como la vitamina E puedan
prevenir un poco la disfuncién vascular asociada con la diabetes. En un estudio de
pacientes con diabetes que no presentan retinopatia minima, el tratamiento durante 4
meses con la vitamina E a dosis alta (1,600 IU/dia) se encontré una reversion de las
anormalidades de retina ya descritas.(17)
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Activacion de CPK

La CPK se incrementa en relacién con la hiperglicemia e induce disfuncion microvascular
en diabetes es una evidencia. La activacion de CPK resulta de numerosos cambios
celulares incluidos los incrementos en la expresion de la matriz de proteinas, incremento
de colageno y fibronectina, asi como el incremento en los mediadores vasoactivos en el
endotelio. Los cambios se realizan en la membrana basal, incrementan la permeabilidad
vascular y surgen alteraciones retinales. Aunque la actividad de multiples CPK en sus
isoformas sean aumentada en tejidos vasculares en el estado diabético, los estudios
sugieren que el CPK la isoforma 2 preferencialmente a las complicaciones patoldgicas
asociadas con hiperglicemia. (17)

Ademas, PKC ha mostrado ser un componente integral de sefalizacion celular por
factores de crecimiento vasculares endoteliales (VEGFs), los mediadores importantes de
neovascularizacion ocular, secundario a isquemia retinal y el edema macular diabético
(DME). Es resultado de un ensayo clinico que usa un inhibidor CPK ser& hablado en la
seccion sobre futuras direcciones e inhibidores CPK. (17)

La relacion entre la hiperglucemia y la retinopatia diabética (RD) permanecido como un
area de opinién dividida durante muchos afios, pero los resultados de importantes
estudios como el DCCT han confirmado que el estricto control glucémico puede retrasar
la aparicién y/o progresion de la RD, con lo que ya no hay duda de que la exposicion
prolongada a la hiperglucemia es la principal causa de la Retinopatia.

Los microvasos de la retina consisten en células endoteliales que yacen sobre una
membrana basal (MB) que esta rodeada de pericitos. EI componente celular (CE y
pericitos) y la MB deben considerarse una unidad anatémico-funcional, donde las
modificaciones que se produzcan en el componente celular influirdn de forma importante
en la MB y viceversa. A continuacién se revisan las principales alteraciones estructurales
y funcionales que se observan en la Retinopatia Diabética. (18)

ALTERACIONES ESTRUCTURALES
Engrosamiento de la MB

Es el hallazgo mas caracteristico y precoz. El engrosamiento de la MB se produce a
expensas del aumento en el colageno tipo IV, laminina y fibronectina, con disminucién
concomitante de los proteoglicanos heparan- sulfato.

Causas: a) La propia hiperglucemia, que estimula la sintesis de laminina, colageno tipo
IV y fibronectina, tal como se ha demostrado en multitud de estudios experimentales. b)
Formacion de AGEs. c) Disminucion de la sintesis de las enzimas que degradan la MB.
Consecuencias: a) Limitacion en la vasodilatacion del capilar. b) Aumento de
permeabilidad. La pérdida de proteoglicanos H-S supone una disminucion de cargas
aniénicas que contribuye al aumento de la permeabilidad. ¢c) Cambios fenotipicos en la
CE. Se exponen resultados propios sobre el valor de la determinacion sérica de laminina
como factor predictor de la aparicion y desarrollo de la RD. (19)
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Pérdida de pericitos

Los pericitos estan practicamente embebidos en las glicoproteinas de matiz extracelular
y en intimo contacto con la MB. Poseen filamentos de actina y receptores de endotelina,
lo cual le permite actuar como si en realidad se tratara de una célula muscular lisa de los
capilares regulando su calibre y, por tanto, el flujo vascular a nivel de la retina. Ademas,
producen glicoproteinas de matriz y contribuyen al mantenimiento de la barrera
hematorretiniana. También secretan factores que inhiben el crecimiento de las células
endoteliales (ej. TGFb1).

La pérdida de pericitos es una de las primeras alteraciones histolégicas de la Retinopatia
Diabética y ocurre antes que la pérdida de las CE.

Causas:

1) Interferencia con su nutricion.

Debido a que estan embebidos dentro de la MB, los nutrientes tienen que filtrarse a través
de la matriz y/o ser transportados por las células endoteliales.

Los pericitos estan en contacto directo con las células endoteliales a través de
fenestraciones de la membrana basal y el engrosamiento y las alteraciones biolégicas de
ésta pueden cerrar estos contactos e interferir con su nutricion.

2) Elevada vulnerabilidad a la hiperglucemia. Los pericitos no solo son mas delicados a
la accion nociva de la hiperglucemia sino también a la hipoglucemia y se ha demostrado
en cultivos que mueren por apoptosis.

3) Disminucion de estimulos para replicarse en el medio diabético.

Consecuencias: 1) Pérdida de la regulacion del tono vascular. 2) Formacién de
microaneurismas. 3) Predisposicion para la proliferacion de las células endoteliales. (19)

Lesion y pérdida de células endoteliales

Una de las primeras alteraciones de las células endoteliales es la pérdida de la integridad
de las tight juntions y, en consecuencia, de la barrera hematorretiniana.

Ademas, pueden observarse capilares fenestrados y la presencia de canales
transendoteliales. Estas alteraciones contribuyen de forma determinante al aumento de
la permeabilidad.

En estos estadios iniciales la funcion metabdlica del endotelio ain no ha fracasado y
sintetiza activamente sustancias vasodilatadoras (ej. NO, PGI2). En un estadio mas
avanzado, se producira una mayor lesion endotelial, que tendra como consecuencia un
cambio en el perfil de metabolitos secretados por la célula endotelial, con predominio
claro de los prostanoides vasoconstrictores (ej. TXA2, PGH2) y de los radicales libres
sobre el NO y la PGI2. Ademas, disminuira la produccion de sustancias anticoagulantes
por parte de la célula endotelial. Todo ello favorecera la vasoconstriccion y la formacion
de microtrombos, que evidentemente generara una situacion de isquemia.

El siguiente paso en la progresion de la Retinopatia diabética es la pérdida de las células
endoteliales con aparicion de capilares acelulares. La pérdida del endotelio expone la
membrana basal directamente al torrente circulatorio y se convierte en una situacion
protrombatica que facilita la oclusion capilar y la propia degradacién de la MB. La oclusion
capilar puede producirse por un trombo, o bien por la obstrucciéon del flujo por parte de
leucocitos y/o células de estirpe glial. Evidentemente se agravara la situacién de hipoxia,
lo que favorecera la sintesis de diversos factores de crecimiento que participaran de
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forma activa en la neovascularizacidén, que sera la fase final y mas dramatica de la
Retinopatia. (19)

ALTERACIONES FUNCIONALES DE LA MICROCIRCULACION

Las alteraciones estructurales van acompafiadas de alteraciones funcionales con
repercusion reciproca, que conducirdn a un estado hiperdinAmico motivado por el
aumento del flujo sanguineo y de la permeabilidad capilar.

Estas alteraciones preceden incluso a las modificaciones estructurales y en sus primeras
fases presentan un alto grado de reversibilidad con la normalizacién de la glucemia. Sin
embargo, con el transcurso del tiempo los cambios histologicos ya seran irreversibles y
conduciran al fracaso de la microcirculacién. (19)

Aumento del flujo sanguineo

Evidencia clinica. El hecho de que el aumento del flujo vascular sea de importancia en
la etiopatogenia de la Retinopatia Diabética viene sugerido por el hecho de que diversas
condiciones en las que existe un aumento del flujo vascular (ej. Pobre control glucémico,
HTA, embarazo, neuropatia autonomica) se asocian a progresion de Retinopatia;
mientras que las condiciones que se acomparfian de disminucién del flujo (ej. buen control
glucémico, aumento de la presion intraocular, estenosis moderada de la a. cardgtida)
tienen un efecto protector.

Causas: A) Hiperglucemia. Diversos estudios han demostrado que el flujo sanguineo a
nivel de la retina esta directamente relacionado con la concentracién de glucosa. Los
pacientes con retinopatia no proliferativa y proliferativa muestran incrementos del flujo
aproximadamente en un 30 y 50% respectivamente en comparacion con los pacientes
sin retinopatia.

B) Pérdida de la autorregulacién. Los pequefios vasos de la retina carecen de inervacion
autonomica y el flujo sanguineo depende fundamentalmente de los mecanismos de
autorregulacion, que se definen por la capacidad de los vasos para mantener un flujo
adecuado ante los cambios de presion y las necesidades metabdlicas. En la circulacion
retiniana de los sujetos no diabéticos la autorregulacion mantiene un flujo relativamente
constante hasta que la presion arterial media aumenta por encima de un 40%; a partir de
ahi, la autorregulacién se pierde produciéndose un incremento importante del flujo que
conducira a una retinopatia hipertensiva.

En la diabetes, cuando los niveles de glucemia estdn en valores normales la
autorregulacion fracasa a incrementos tensionales del 30%, mientras que si la glucemia
esta elevada (>15 mmol) el fracaso es ya evidente con incrementos del 15%. Este
fendmeno explica el hecho de que la HTA sea un factor de riesgo en la aparicion y
progresion de la Retinopatia. (19)

Consecuencias: El aumento del flujo contribuye al dafio endotelial a través del shear
stress, o fuerzas de cizallamiento. Efectivamente, las células endoteliales reciben una
fuerza tangencial que dependera del flujo sanguineo (Q), la viscosidad (n) y el calibre del
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vaso (estrés tangencial = 4hQ/r2). En la diabetes, ademas del aumento del flujo también
existira un aumento de la viscosidad.

El shear stress estimula la sintesis de proteinas de la matriz intersticial, incrementa la
migracion y proliferacion de las células endoteliales y favorece el estado protrombotico a
través de modificaciones en la sintesis de activadores del plasmindgeno. Se ha
demostrado in vitro que el shear stress disminuye la produccion de endotelina 1 que es
crucial para la produccién de PKC en los pericitos, y por tanto, para que se produzca su
contraccion. Ademas aumenta la produccion de NO y prostaciclinas que produciran
mayor flujo y, en consecuencia, mayor alteracion de la autorregulacion. (19)

Aumento de la permeabilidad

Los vasos retinianos se hacen progresivamente mas permeables a varios constituyentes
plasmaticos, que inicialmente pueden ser absorbidos por las células de la retina, pero
finalmente se acumulan en el espacio intersticial formando depdsitos extravasculares y
contribuyen al engrosamiento de la MB. El aumento de permeabilidad

Puede demostrase en estadios incipientes mediante fluorometria vitrea o por
angiofluoresceingrafia con registro en fase tardia.

Causas: a) Aumento del VEGF/ VPF (vascular endothelial growth factor/ vascular
permeability factor) y de la proteincinasa C (PKC). El VEGF es aproximadamente 50.000
veces mas potente como vasodilatador que la histamina y se ha demostrado en modelos
animales que existe una correlacion entre la expresion de VEGF y la rotura de

la barrera hematorretiniana. La PKC tiene actividad vasodilatadora y puede aumentar
directamente la permeabilidad por fosforilacion de las proteinas que forman el
citoesqueleto de las uniones intercelulares.

B) Estudios in vitro han demostrado que las células endoteliales responden inicialmente
a un dafno no letal retrayendo su membrana Plasmatica. Es probable que el mismo
proceso ocurra in vivo causando disrupcion de las tight juntions y la rotura de la barrera
hematorretiniana.

C) Alteraciones estructurales de la MB.
Consecuencias.

A) Engrosamiento de la MB debido al acumulo de productos derivados de la circulacion
(ej. fibronectina, plasmindgeno, alfa-2-macroglobulina).

B) Exudados duros. Los componentes menos solubles, tales como las lipoproteinas,
tienden a acumularse y los macrofagos son atraidos hacia estos lugares de extravasacion
dando lugar a un material fibrinoide y macr6fagos moribundos rellenos de lipidos, que
son visualizables en la fundoscopia como exudados duros.

C) Edema macular.
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Neovascularizaciéon

A medida que regiones mas extensas estan comprometidas por el cierre capilar, se
generardn mas areas de isquemia, que es el principal estimulo para la
neovascularizacion. La angiogénesis es un proceso altamente coordinado.

Primero debe existir la digestion proteolitica de la MB, a cargo principalmente de las
proteasas liberadas por los leucocitos y macréfagos. A continuacion, diversos péptidos
con accidn angiogénica derivados de la digestion enzimatica de las macromoléculas que
constituyen la MB, junto con los factores de crecimiento, estimularan la mitosis,
migracion y/o replicacion de las Células Endoteliales (CE). Estas CE estimuladas
invadiran la matriz extracelular, formando primero una gema, luego cordones sdlidos de
células, que finalmente seran canalizados para formar tubos y arcadas vasculares. (19)

Estos neovasos son fragiles y tienden a crecer hacia el vitreo donde pueden sangrar y
producir un hemovitreo. Ademas, dado que tienen un importante componente fibroso, se
contraen y pueden provocar un desprendimiento de retina por traccion. (19)

1.1.4 CLASIFICACION
Clasificacion Escocesa (Europea)

La retinopatia Diabética ha sido clasificada en muchas formas distintas y algunos de esos
sistemas son demasiado complejos y sirven solamente como herramientas de
investigacion. El Consejo International de Oftalmologia ha sugerido una clasificacion
simplificada que es clinicamente relevante y deberia tener buena aceptacion. El
programa de tamizaje o screening de Retinopatia en Escocia ha desarrollado un sistema
de clasificacion similar, en base de una fotografia simple del polo posterior.

Se ha sugerido una clasificacion simplificada como una forma simple de evaluar el estado

del fondo de ojo y con ello definir el manejo, tratamiento y controles de un paciente
afectado. Esta es una definicién clinica que permite orientar el tratamiento y debe
diferenciarse de una clasificacion referida al tamizaje. (14) (Tabla 1)
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(Tabla 1) (35)




Clasificacion oftalmoscoépica

La clasificacion méas utilizada es la del Early Treatment Diabetic Retinopathy Study
(ETDRS), cuyos estadios se mencionan a continuacion:

* Sin Retinopatia Diabética aparente: ausencia de microaneurismas.
* Retinopatia Diabética no proliferativa (RDNP): cuyos subestadios son:

» Leve: sOlo microaneurismas.

» Moderada: microaneurismas asociados a menos de 20 hemorragias
intrarretinianas en cada uno de los 4 cuadrantes (4C), exudados duros (ED),
exudados algodonosos (EA), arrosariamiento venoso (AV) en un cuadrante.

» Severa: microaneurismas mas uno de los siguientes hallazgos: hemorragias
intrarretinianas severas (> 20) en cada uno de los 4C, arrosariamiento venoso en
>2CyAMIR en=1C.

» Retinopatia Diabética Proliferativa: neovasos (NV) y/o hemorragia prerretiniana o
hemovitreo, con o sin datos de alto riesgo.

El edema macular clinicamente significativo (EMCS) es la causa mas frecuente de
deficiencia visual en pacientes con diabetes y Retinopatia Diabética, la cual puede
presentarse en cualquier estadio y el evento fisiopatologico es la lesion de la barrera
hematorretiniana interna, causando salida de liquido intravascular y separacién de los
fotorreceptores, alteracion que disminuye la funcion visual. (35)

Clasificacién internacional

e Sin Retinopatia Diabética aparente. Ausencia de microaneurismas

e Retinopatia Diabética no Proliferativa. Solo microaneurismas.

e Retinopatia diabética no proliferativa MODERADA. Microaneurismas asociado a
menos de 20 hemorragias intraretinianas en casa uno de los cuatro cuadrantes
(4c) exudados duros (ED), exudados algodonosos (EA), arrosariamiento venoso
(AV) en 1C.

Retinopatia Diabética No Proliferativa SEVERA

Microaneurismas junto a uno de los siguientes hallazgos:

Hemorragias intraretinianas severas (>20) en cada uno de los 4C.
Arrosariamiento venoso en >2- C

Anomalias intraretinianas (AMIR) EN >-c

Retinopatia Diabética No Proliferativa MUY SEVERA
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e Microaneurismas junto al menos dos de los hallazgos anteriores
e Retinopatia Diabética Proliferativa (Retinopatia diabética proliferativa)
¢ Neovasos (NV) y hemorragia prerretiniana o hemovitreo. (7,12, 10, 18, )

* Microaneurismas: la pared de los vasos se distiende en algunas zonas, generando
dilataciones aneurisméticas muy pequefias.

* Microhemorragias: estos cambios de la pared capilar llevan a rupturas capilares que
producen hemorragias puntuales, que cambian su aspecto segun la profundidad de la
retina en que se produzcan.

Asi tendremos: hemorragias profundas (puntiformes) y hemorragias superficiales

(en llama).

Cambios clinicos por alteraciones circulatorias

El deterioro del endotelio vascular progresa y las paredes internas de los vasos son
asediadas por leucocitos y dafiadas por eritrocitos rigidos, debido a la glucosilacién de
sus proteinas de membrana. Por una combinacion de estas causas se producen
oclusiones o cierres capilares, probablemente derivados de microtrombos, que dejan
areas de retina sin irrigacion.

Estas areas son al principio pequefas, y luego se pueden extender impidiendo la
circulacién sanguinea en areas cada vez mas extensas. (35)

La retina sin irrigacion sufre hipoxia, el principal estimulo para las sintesis de factores de
crecimiento que inducen la proliferacion de nuevos vasos. La hipoxia de los tejidos solo
puede evidenciarse clinicamente en caso de verse exudados algodonosos o si el cierre
capilar es muy cercano a la févea y reduce bruscamente la agudeza visual.

» Exudados algodonosos o blandos: es una acumulacién del flujo axonal de las células
ganglionares que ven alterado su funcionamiento con la hipoxia, se ven como manchas
blancas de bordes difusos y que respetan el sentido de los axones en la capa de fibras.
Suelen ser transitorios, y desaparecen sin dejar secuelas visibles.

» Maculopatia isquémica: se denomina asi al cierre de los capilares adyacentes a la fovea.
(35)

Cambios clinicos por proliferacion de vasos neoformados:

Cuando un tejido sufre de hipoxia, aumenta la sintesis de factores mediadores como
forma de comunicar la falta de oxigeno y la necesidad de obtener mayor flujo sanguineo
a través de la dilatacion vascular o de la formacidén de nuevos vasos que suplanten a los
que no cumplen su funcidn. En el ojo diabético este proceso resulta devastador. Los
nuevos vasos, estimulados por la hipoxia crecen dentro de la retina, luego en su superficie
y, por ultimo, crecen hacia la cavidad vitrea adhiriéndose a la hialoide posterior. Tienen
una pared vascular muy deficiente que produce en forma creciente mayor filtracion,
mayor edema, aumento del flujo y hemorragias pequefias o masivas que permiten la
llegada de fibroblastos al interior del ojo.
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» Neovascularizacién: los neovasos se pueden ver con el oftalmoscopio ubicados en el
disco papilar o extradiscal, por fuera de la papila. Una forma de medir la intensidad de la
neovascularizacion, es establecer que superficie del disco ocupan los neovasos. Cuando
supera 1/3 del mismo existe riesgo aumentado de progresion y de una pérdida severa de
la vision en los proximos 2 afios. Dado que la papila es accesible a la observacién con
un oftalmoscopio directo, este es un signo que se debe buscar. Una vez empezado el
proceso de neovascularizacion hay que tratar con laser.

» Rosario venoso: es una alteracion del calibre de las venas en forma segmentaria y
secuencial. Es un reflejo del aumento del flujo y de la pérdida de la autorregulacion del
tono vascular. Es uno de los signos mas valiosos para predecir la progresién a una
retinopatia proliferativa.

* Anomalias microvasculares intrarretinales (IRMA):son capilares con recorrido anomalo,
que estan ubicados en la retina, tortuosos, de calibre irregular y dilatados, que se forman
probablemente a partir de shunts entre vasos preexistentes y como un esfuerzo por
aportar mayor flujo sanguineo.

* Hemorragias pre retinales: entre retina y hialoides posterior. Tienen nivel.

» Hemorragias vitreas: es la complicacion mas frecuente y dramatica de la retinopatia
proliferativa. Pueden ser menores y superficiales, o ser masivas y ocupar todo el vitreo.
Pueden resolverse espontaneamente. La presencia de sangre en el vitreo puede ser el
prélogo a la aparicion de fibrosis y traccion retinal. (35)

Cambios clinicos producidos por fibrosis y retraccién intravitrea:

La presencia de sangre en el vitreo con todos sus elementos formes mas la fibrina y los
mediadores plasmaticos, termina con un proceso de cicatrizacién comun, que dentro del
0jo tiene consecuencias tragicas. El humor vitreo, un gel constituido por diferentes tipos
de colageno, se entremezcla y sirve de soporte a los elementos de la sangre
mencionados y al cabo de dias se forma una unidad fibrosa que comienza a retraerse.

» Desprendimiento de retina traccional: el vitreo esta adherido a la retina en forma laxa y
en la mayor parte de su superficie, pero muy fuertemente en algunos sectores como la
papila, la macula, el recorrido de los grandes vasos y en los 360° de la retina periférica
(base del cuerpo vitreo).Al contraerse el vitreo durante la retraccion cicatrizar, se
desprende, pero se mantiene adherido a esos lugares. Luego, el proceso de retraccion
continda y, dado que tanto la papila como la ora serrata son imposibles de desprender,
el desprendimiento ocurre casi siempre en el area de la macula, lo que explica el porqué
de la pérdida de visual severa. (36)
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1.1.5 DIAGNOSTICO

En nuestro pais, la actualizacion de la Norma Oficial Mexicana para la prevencion,
tratamiento y control de la diabetes (2010), con respecto al examen de los o0jos, menciona
que al momento de establecer el diagnostico y posteriormente de manera anual, se
efectuara el examen de agudeza visual y de la retina, y seria referido al médico
especialista si identifica cualquiera de las siguientes anomalias: maculopatia, disminucion
de la agudeza visual, cambios proliferativos, dificultad para visualizar claramente la retina
y catarata. (3)

Para establecer el diagnodstico de Retinopatia Diabética, se debera realizar un fondo de
0jo por medio de una lampara de hendidura, ayudado de una lupa especial y con la pupila
dilatada. Este método de eleccion, actualmente es el de mayor especificidad y
sensibilidad, contra el cual se comparan los otros sistemas de tamizaje.

El diagndstico precoz de la Retinopatia Diabética es fundamental para prevenir la pérdida
visual en pacientes diabéticos.

Todos los pacientes diabéticos deberian tener un primer examen oftalmolégico
Segun el siguiente esquema: (3)

» Para los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 1, se recomienda el primer examen
oftalmoldgico a los 5 afios después del diagndstico.

« Para los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2, se recomienda el primer examen
oftalmologico al momento del diagndstico de Diabetes Mellitus.

* En mujeres con Retinopatia Diabética antes de embarazarse, se recomienda el primer
examen antes del embarazo o temprano durante el primer trimestre.

Posteriormente, el seguimiento se realiza dependiendo de los hallazgos encontrados y
del nivel de severidad de la retinopatia segun las recomendaciones. (4)

Dentro de los métodos utilizados para el diagnostico de la Retinopatia Diabética,
tenemos:

1. Oftalmoscopia con pupila dilatada: es el método mas utilizado. Su rendimiento es
mayor si es realizado por un oftalmoélogo con entrenamiento y experiencia en el
manejo de enfermedades retinales.

La oftalmoscopia directa tiene como desventaja la incapacidad de diagnosticar con
certeza el edema macular debido a la falta de estereopsis 0 vision de profundidad. En
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este sentido, la oftalmoscopia realizada con la lampara de hendidura y lente (de 78 Dlts
otro semejante) permite una muy buena visién de profundidad que hace mas certero el
diagnéstico de edema macular.

La oftalmoscopia indirecta con lente de 20D también es util, pero su magnificacion es
insuficiente para detectar manifestaciones iniciales de la Retinopatia Diabética.

2. Fotografia del fondo de ojo: el estandar en este sentido es la fotografia estereoscopica
de 7 campos clasicos, sin embargo, es un procedimiento engorroso y costoso. Por
este motivo se estan usando cada vez mas sélo 2 fotos no estereoscépicas de 45°.
La tecnologia digital también ha contribuido a que sea un procedimiento mas sencillo
y menos costoso.

Puede ser tomada por un tecnélogo y analizada a distancia por un especialista en retina
aprovechando todas las ventajas de la telemedicina.

Los examenes que pueden utilizarse complementariamente son: la angiografia, la
ecografia, la tomografia de coherencia Optica (OCT) y el electrorretinograma (la
disminucion de la onda b, podria ser un indicador precoz de la RETINOPATIA
DIABETICA.

3. Angiografia retinal con fluoresceina: es un método invasivo puesto que se inyecta el
colorante (fluoresceina) en el torrente sanguineo a través de una vena de la mano o
antebrazo. Presenta efectos adversos leves como nauseas en el 5 a 10% de los
pacientes, y otros severos como reacciones alérgicas graves que incluso han
reportado mortalidad en 1 cada 100.000 pacientes. Por este motivo es un examen que
no debe realizarse en forma rutinaria, sino sélo cuando esta indicado. Las principales
indicaciones son la presencia de rubeosis iridians, Retinopatia Diabética Proliferativa
y opcionalmente en casos de Retinopatia Diabética No Proliferativa con mas de 10
afos de evolucion para detectar areas extensas de cierre capilar ya que se asocian
con un peor pronostico.

4. Tomografia Optica Coherente: es un método no invasivo que permite obtener un corte
Optico de la retina y macula con una resolucion de aproximadamente 10um. Permite
cuantificar el engrosamiento retinal e identificar traccion vitreomacular en algunos
pacientes con Edema Macular refractario al tratamiento convencional. Esta indicado
en el estudio del edema macular tanto en el diagnéstico como en el seguimiento y
respuesta a tratamiento. (10)

Cribado de retinopatia diabética

Las claves para prevenir la pérdida de agudeza visual por retinopatia son: la deteccion
precoz, basada en medios que proporcionen una especificidad y una sensibilidad que la
British Diabetic Association establece en el 80% o mayor, el seguimiento especializado
en pacientes ya afectados y el tratamiento con laser en el momento apropiadol136, sin
olvidar el cociente costo/ beneficio, que debe ser realista y permitir el estudio periddico
de la mayor parte de la poblacion con Diabetes Mellitus 2.(11)
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Las técnicas mas comunes son:

— Oftalmoscopia directa: su especificidad y sensibilidad no alcanzan el limite marcado por
la British Diabetic Association.

— Oftalmoscopia indirecta/biomicroscopia con lampara de hendidura: tiene una
sensibilidad y una especificidad mayores del 80%, con buena relacion coste/beneficio.
Util para el diagnostico, pero no para monitorizar los cambios. Debe ser realizado por
personal muy experto.

— Fotografia digital midriatica de varios campos, con sensibilidad y especificidad mayores
del 85%.

Considerada como el estandar, precisa instrumental complejo, caro y de personal
especializado; obliga al paciente a desplazarse al centro especializado; minusvalora
lesiones periféricas si el campo es insuficiente y pierde sensibilidad si la imagen no es lo
bastante nitida (frecuente en personas mayores) 137,138. Al igual que otras técnicas, es
menos eficaz que la fluoresceingrafia en la deteccion de las zonas sin perfusion (Gtil en
la maculopatia) y del escape de liquido por aumento de permeabilidad capilar.

— La combinacién de las Ultimas dos técnicas aumenta su eficacia con un coste
econdmico y social mayor.

— Fotografia no midriatica y fotografias digitales.

Las imagenes se pueden almacenar o incorporar a la historia del paciente. Su sensibilidad
y especificidad son mayores del 80%, con el mejor cociente coste/beneficio de entre las
técnicas habituales. Puede ser realizada por personal técnico no médico y hay medios
portatiles, con lo que se evita el desplazamiento de los pacientes y se descongestionan
las consultas de oftalmologia.

— Teleoftalmologia: soporte de las técnicas fotograficas digitales, posibilita la lectura de
imagenes a distancia por un experto. (16)

Para la asociacion latinoamericana de oftalmologia los métodos son: (33)

1.-Fondo de ojo realizado por oftalmélogo: El examen debe ser realizado por un médico
oftalmélogo con una lampara de hendidura, ayudado de una lupa especial y con la pupila
dilatada. Esta forma de hacer el fondo de ojo (FO) se considera el método de “gold
estandar”, siendo el método actual con mayor especificidad y sensibilidad, contra el cual
se comparan los otros sistemas de tamizaje se comparan.

2. Fondo de ojo realizado por un médico no oftalmélogo (médicos generales, familiar,
internistas y endocrindlogos): El FO con oftalmoscopio directo sin dilatar la pupila es muy
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poco sensible y especifico, ya que el campo de visualizacion es restringido, no hay vision
de relieve y en general el médico que lo efectla no tiene un entrenamiento adecuado
para diagnosticar y clasificar una Retinopatia, produciendo una gran cantidad de falsos
positivos y falsos negativos por lo cual se ha descartado como prueba efectiva para el
tamizaje de la Retinopatia

3. Fondo de ojo con cdmaras fotograficas: Los sistemas fotogréaficos digitales se han
evaluado y logran una sensibilidad y especificidad comparable a la forma tradicional del
FO, siendo un procedimiento rapido, facil de realizar, conveniente para el paciente, y
principalmente, es costo-efectiva, ya que solamente los pacientes con Retinopatia son
referidos al oftalmélogo, y utilizando personal menos calificado en la etapa inicial del
proceso.

1.1.6 MANEJO Y TRATAMIENTO
Retinopatia Diabética (Educacion del Paciente)

Es dificil hacer el suficiente hincapié en que el tratamiento comienza por lograr que el
paciente tome conciencia de su enfermedad, de sus riesgos potenciales, y que acuda a
controles periédicos con su meédico familiar y con su oftalmologo. (34)

Durante esta etapa se debe optimizar el control metabdlico de los pacientes, corregir la
hiperlipidemia, lograr un adecuado control de la hipertension arterial, tratar la nefropatia
y hacer controles oftalmologicos mas frecuentes en las mujeres embarazadas, en los
casos que corresponda. (34)

En el manejo de la Retinopatia Diabética se distinguen intervenciones primarias, tales
como el control apropiado de la glicemia e Hipertension Arterial, que tienen a disminuir la
incidencia y progresion de la Retinopatia Diabética , y también existen intervenciones
secundarias, tales como la fotocoagulacion con laser, que pueden prevenir la pérdida de
vision asociada a la progresion de la Retinopatia Diabética. (34)

Un control metabdlico estricto retarda la progresion de una retinopatia diabética. También
un control estricto de la Hipertension arterial, perfil lipidico y nefrolégico ofrece ventajas
para retardar la progresion de una Retinopatia Diabética. Ninguno de los tratamientos
meédicos propuestos substituyen el tratamiento de fotocoagulacion con Laser. La Insulina
no agrava el curso de la Retinopatia pero el control metabdlico estricto puede en un
principio causar el empeoramiento de la Retinopatia Diabética y se debe estar atento.
(35)

A) Intervenciones primarias
Control de glicemia

Tal como se discutio previamente; los estudios DCCT Y UKPDS, demostraron el efecto
benéfico del control estricto de la glicemia en la disminucion, tanto de la incidencia como
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de la progresion de la Retinopatia Diabética. Ademas este efecto beneficial, persistia en
tiempo a pesar de que después aumentara el nivel de HbA1C enfatizando la importancia
de lograr un control estricto de la glicemia en etapas tempranas del curso de la diabetes.
Es importante considerara que el control estricto de la glicemia tiene dos importantes
efectos adversos. Primero, el riesgo de que empeore la Retinopatia (13.1%) de pacientes
en el DCCT, haciendo necesario una evaluacion oftalmoldgica previa al tratamiento en
estos pacientes. En segundo lugar existe un riesgo de hipoglicemia y de cetoacidosis
diabética.

Control de la hipertensién arterial

También como se discutio previamente, UKPDS, apoya en control de la Hipertension
Arterial, para reducir la progresion de la Retinopatia. Se cree que los inhibidores de la
Enzima Convertidora de angiotensina, podrian tener un beneficio adicional sobre la
progresion de la Retinopatia que seria independiente la reduccion de la Hipertension
arterial, sin embargo, aun no existe consenso unanime al respecto.

Reduccion de lipidos sanguineos:

Se recomienda la reduccion de lipidos sanguineos dada su asociacion con una mayor
progresion de la Retinopatia, y en especial Edema Macular Diabético sin embargo, los
estudios clinicos randomizados, realizados hasta ahora no han demostrado un beneficio
categorico entre la reduccion de lipido y la disminucion de la progresion de la Retinopatia.
(34)

B) Intervenciones secundarias (médicas)
Agentes anti plaquetarios

Tres estudios clinicos randomizados, con agentes antiplaquetarios (DIPIRIDAMOL,
TICLOPIDINA, ASPIRINA), se han realizado en pacientes con Retinopatia y ninguno ha
demostrado un beneficio clinico. EI ETDRS, mostro que aspirina (650 mg/dl) no tenia un
efecto beneficioso sobre la progresion de Retinopatia ni sobre la pérdida de vision, en
pacientes con Edema Macular Diabético o Retinopatia Diabética No Proliferativa
SEVERA. Tampoco se asociaba con un riesgo mayor de hemorragia, vitrea o con una
taza mayor de vitrectomia en pacientes con Retinopatia Diabética Proliferativa. La
presencia de Retinopatia Proliferativa no es una contraindicacion para el uso de
ASPIRINA. (33)

Inhibidores de la Proteina Kinasa C
Hiperglicemia induce sintesis de diacilglicerol en las células vasculares lo que lleva a la
activacion de la PKC. Esto podria tener un rol fisiopatoldgico en la Retinopatia. Se evaltua
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el uso del inhibidor de la KPC, (RUBOXISTAURIN), a ocho afios sin encontrar diferencias
significativas en la progresion de la Retinopatia Diabética. (34)

Inhibidores de la Aldosa Reductasa

Esta enzima facilita la conversion de glucosa a sorbitol, lo cual tiene un rol patogénico en
la Retinopatia. Se han probado dos inhibidores, sorvinil de Pfizer y TOLRESTAT de
Wyeth-ayerst, que desafortunadamente no han mostrado ese efecto benéfico sobre
Retinopatia, no significativo sobre la disminucion de la Retinopatia a 3 y 5 afos.

Inhibidores de Hormona y Factores de Crecimiento

Debido a las observaciones de una mejoria de la Retinopatia después de la reseccion
de la hipdfisis y al aumento en los factores de crecimiento, relacionados con la insulina
en los pacientes con RD severa, se disefiaron estudios para probar el efecto de estos
inhibidores, se uso6 ocreétide pero no se encontraron efectos beneficiosos significativos y
hubo alto nimero de reacciones adversas. (33,34)

Tratamiento de la Retinopatia Diabética
Los tratamientos que se practican actualmente en la Retinopatia Diabética son:

- Fotocoagulacién con Laser
- Terapia médica intravitrea
- Tratamiento quirdrgico, mediante vitrectomia.

El prondstico visual para un paciente con Retinopatia diabética proliferativa es malo si no
reciben tratamiento adecuado. Estudios de la historia natural demuestran que un 50% de
los casos con retinopatia proliferativa quedaban con ceguera legal a los 5 afios segun
estudios previos. (33,34)

INTERVENCIONES CON LASER Y CIRUGIA PARA RD NO PROLIFERATIVA Y
PROLIFERATIVA

PANFOTOCOAGULACION RETINAL CON LASER (PFC)

Consiste en aplicar laser provocando quemaduras en toda la retina, con excepcion de la
region macular central. Es el tratamiento estandar para la Retinopatia no Proliferativa
SEVERA y Retinopatia Diabética Proliferativa. EI DRS demostr6 una reduccion de
pérdida de vision severa del 50% en ojos, que recibieron PFC comparado con 0jos que
no lo recibieron. (12,13)

Estas quemaduras destruyen la retina en el lugar en que son aplicadas, creando una
cicatriz. La racionalidad de este tratamiento se basa en que, al destruir la retina
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isquémica, ésta seria incapaz de producir el Factor de Crecimiento Vascular Endotelial,
el que seria el responsable de la formacion de los neovasos. La disminucion de la
produccion de este factor soluble lograria la regresion de la neovascularizacion existente
y la prevencién de su desarrollo en el futuro. Este tratamiento no es inocuo y se ha visto
gue los pacientes sometidos a Panfotocoagulacion pueden experimentar, pérdida de una
o dos lineas de vision, disminucion de su vision nocturna, disminucion de la vision de
colores y disminucion del campo visual. Sin embargo, al comparar los riesgos versus
beneficios, esta se inclina claramente hacia la realizacion del tratamiento. La presencia
de neovasos ya sea en la superficie retinal, o a nivel iridiano hace necesario la aplicacion
de este tratamiento.

Debe tenerse en cuenta que la ocurrencia de una Hemorragia Vitrea, percibida por el
paciente como una pérdida brusca de vision o la aparicion repentina de “manchas
flotantes”, (dimesopsias) traduce la existencia de neo-vasos que haran necesario el
tratamiento.

Los estudios clinicos han demostrado la utilidad de la Panfotocoagulacion retinal no sélo
en etapas en que ya hay desarrollo de neo-vasos, sino también en condiciones previas,
en gue se han alcanzado niveles de severidad. (23)

Tratamiento especializado

El tratamiento por excelencia ha sido el empleo del laser, que ha reducido la morbilidad
oftalmoldgica de los pacientes con diabetes, junto con el control exhaustivo de la glucemia
y de los factores de riesgo asociados, como la hipertension arterial, la hipercolesterolemia
y, en algunos casos, la gestacion.

Ninguno de los tratamientos médicos propuestos sustituye el tratamiento de
fotocoagulacion con laser, dependiendo de la severidad se puede recurrir a vitrectomia
y/o inyecciéon de medicamentos intraoculares.

Dentro de las indicaciones para fotocoagulacién se encuentra la Retinopatia Diabética
no proliferativa severa, la Retinopatia Diabética proliferativa (rubeosis del iris) y el edema
macular diabético. En casos muy especiales se puede recomendar una fotocoagulacion
temprana: en una cirugia inminente de catarata, en presencia de complicaciones
sistémicas como nefropatia en didlisis, 0jo Unico con retinopatia proliferante y con ojo
contralateral que no responde al laser, pacientes con mal control sistémico, o que se
consideran poco confiables, o en alguna zona de extrema ruralidad. La técnica de
fotocoagulacion puede ser focal y panfotocoagulacion.

El tratamiento estandar disponible es la fotocoagulacion focal que logra la resorcion del
liquido filtrado y la desaparicion del edema, reduciendo en 50% el riesgo de pérdida visual
moderada (15)

Indicaciones de Panfotocoagulacién
Etapa de la enfermedad.

Retinopatia diabética y riesgo de pérdida de la vision
Retinopatia diabética no proliferativa severa
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Retinopatia diabética proliferativa

2.- Datos Clinicos
e Rubeosis iridis
Formacion de neovasos
Neovasos extrapapilares
Neovasos en el disco optico
Neovasos asociados 0 no con Retinopatia Diabética

Criterios de Referencia

Desprendimiento de retina

Hemorragia vitrea en diabético tipo 1

Envio ordinario al momento del diagnostico

Edema macular

Hemorragia vitrea de 3 meses de evolucion sin mejoria en Diabético tipo 2 (16, 17,18)

Se debe considerar el tratamiento con laser denominado panfotocoagulacion (ablacion
de retina por fuera de las arcadas vasculares temporales con multiples impactos de laser)
ante casos avanzados de retinopatia no proliferativa severa, principalmente cuando
existen factores de riesgo sistémico y/o dificultades para efectuar un seguimiento intenso;
y realizarla siempre ante toda retinopatia proliferativa.

El tratamiento del edema macular diabético con laser se efectlia cuando dicho edema
amenaza la févea por su proximidad a ésta.

Los impactos buscan cerrar los puntos de filtracién vascular fotocoagulacién focal) y/o
reducir un edema difuso sin puntos de filtracion claramente identificables (fotocoagulacion
en grilla).

En algunos casos, en los que el edema no se resuelve, es necesario recurrir a otros
procedimientos: vitrectomia para extraer la membrana limitante interna o la inyeccion
intravitrea de corticoides. En la actualidad se esta abriendo una nueva alternativa con la
inyeccion intravitrea de drogas antiangiogénicas que actuan sobre la permeabilidad
capilar. (16)

Criterios Sugeridos por la Academia Americana de Oftalmologia para el
Seguimiento y Derivacion de los pacientes Diabéticos

Los pacientes con Diabetes tipo | raramente tienen retinopatia durante los primeros cinco
afos después del diagndstico y, por lo tanto, su evaluaciéon oftalmolégica no es necesaria
hasta entonces. Por el contrario, los pacientes con Diabetes tipo Il habitualmente tienen
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retinopatia establecida al momento del diagnostico y, por ende, deben tener un examen
oftalmolégico cuando éste se realiza. Las pacientes mujeres tienen un riesgo
particularmente importante de progresién de su retinopatia durante el embarazo. Se
recomienda un examen oftalmolégico durante el primer trimestre y después a discrecion
del oftalmélogo. De acuerdo a la severidad de la retinopatia los criterios de control
oftalmolégico son los siguientes: (34)

Anormalidad retinal Seguimiento sugerido
Normal Anual

Retinopatia Diabética No Proliferativa 9 MESES
Retinopatia Diabética No Proliferativa | 6 MESES
MODERADA
Retinopatia Diabética No Proliferativa | 4 MESES

SEVERA

Edema Macular 2-4 MESES
Retinopatia Diabética Proliferativa 2-3 MESES

(Tabla 2)

Vitrectomia. La vitrectomia consiste en un procedimiento quirdrgico que implica introducir
instrumentos dentro del ojo, para remover sangre y/o las tracciones fibrosas que
desprenden la retina, y reposicionar a ésta en su lugar. Su eficacia esta en relacién con
la indicacién temprana de la misma, indicarlo tardiamente tiene pocas posibilidades de
éxito funcional.

Indicaciones:

1) desprendimiento de retina que compromete 0 amenaza a la macula;

2) hemorragia vitrea que no se reabsorbe espontaneamente;

3) retinopatia proliferativa que no responde al tratamiento con panfotocoagulacion laser;
4) edema macular que no responde al tratamiento con laser y que presenta signos de
traccion vitreo-macular.

Nuevos horizontes terapéuticos. Nuevas alternativas terapéuticas prometen avances
significativos.

Entre ellos cabe destacar:

* Terapia anti VEGF (factor de crecimiento vascular endotelial): son drogas que bloquean
la accion del principal agente promotor de la proliferacion de vasos y permeabilidad.
Tienen un prometedor futuro en el tratamiento del edema macular.

« Inhibidores de la CPK, que inhiben la enzima que tiene un rol protagénico en la via
metabolica fisiopatogénica de la diabetes. (34)

Tratamiento farmacolégico
Inyecciones de preparados cristalinos de esteroides de aplicacion intravitrea

(triamcinolona) se han recomendado para el tratamiento del edema macular clinicamente
significativo refractario que no ha respondido a la terapia con laser. La aplicacion de
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triamcinolona logra reducir el grosor, sin embargo incrementa la presion intraocular,
favorece el desarrollo de catarata y tiene un efecto transitorio que hace necesarias
aplicaciones repetitivas; “ademas, no se dispone de indicaciones precisas para su uso.
La triamcinolona intravitrea puede tener un papel en la difusibn del edema macular
diabético que no responde a fotocoagulacion focal”.

No se recomienda el uso rutinario de la triamcinolona debido a que el beneficio es
transitorio y no es posible definir cuantas aplicaciones necesita un paciente, de tal forma
no brinda una oportunidad de mejoria definitiva y eleva las posibilidades de incremento
en la presion intraocular y desarrollo de catarata. (14).

1.1.7 PREVENCION Y EDUCACION
Generalidades:

Lo esencial que debe difundirse en Diabetes es:

e La diabetes conlleva un riesgo real de ceguera.

e La Retinopatia Diabética es asintomatica en sus etapas iniciales, y se detecta por
un fondo de ojo.

e El examen anual de la retina, por oftalmélogo capacitado o fotografia es esencial,
para todos los pacientes diabéticos.

e Eltratamiento ayuda a mantener vision (til, si se realiza antes de que se produzca
una pérdida visual.

e El oftalmblogo debe saber evaluar, clasificar y tratar una Retinopatia Diabética.
La Fotocoagulacion debe formar parte del programa de Residencia en
Oftalmologia (13)

RECOMENDACIONES:

Debe haber un Servicio de Retina por cada 500,000 habitantes
Debe formarse alianzas con los diabet6logos y otros profesionales de la salud con la
finalidad de educar y prevenir la ceguera en Retinopatia Diabética.

Prevencion Primaria de la Diabetes Mellitus:

El objetivo de la prevencién primaria es que la poblacion general no llegue a tener
Diabetes, lo cual se logra educando a la poblacion general a controlar sus factores de
riesgo y mejorar su estilo de Vida. La Prevencién primaria es la mejor desde el punto de
vista costo-beneficio. El manejo de la Diabetes es responsabilidad del personal médico y
del paciente. (13)

Los mensajes que deberian incluir son:

- La diabetes es prevenible con un Estilo de Vida Saludable como controlar el peso
asegurando una actividad fisica. Existen 5 recomendaciones como: muévete, toma agua,
come frutas y verduras, midete y compartelo.

- Acudir a controles médicos para un diagnéstico temprano reduce el riesgo de sus
complicaciones.
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Prevencion en la Retinopatia Diabética

El objetivo es que el paciente diabético no desarrolle sus complicaciones como la
Retinopatia Diabética. La prevencién de una retinopatia, en un paciente afectado de
Diabetes Mellitus, considera tres niveles:

Prevencion Primaria: Evitar la retinopatia en paciente diabético.
El control estricto de la glicemia, del nivel de presion sanguinea y lipidos ha mostrado
retrasar la aparicion de una Retinopatia Diabética. En la diabetes tipo 2 el control estricto
de la glucosa también reduce el riesgo de maculopatia. (16,18)

Para evitar una Retinopatia Diabética debemos:

1. Educacion Sanitaria: Cambiar el estilo de vida en casos de factor de riesgo como
obesidad, sindrome metabdlico o hiperinsulinemia.

2. Monitorear el control de la Diabetes con Hemoglobina glicosilada

3. Actividad fisica y reduccién de sobrepeso

4. Tener en Mente que cualquier diabético puede presentar una Retinopatia Diabética
gue puede dejarlo ciego si no recibe un tratamiento precoz.

5. La vision NO sirve como referencia de la severidad de una Retinopatia Diabética

6. Hacerse un fondo de ojo periddico.

Prevencién secundaria

Detectar y tratar una retinopatia diabética en forma precoz para evitar que comprometa
la vision y con ello reducir costos:

1. Mejorar la cobertura del tamizaje a todo paciente diabético registrado. Hay que
considerar la telemedicina.

2. Debemos asegurar el tratamiento Precoz con laser al detectar una Retinopatia
Diabética NO Proliferativa severa o de cualquier etapa proliferativa.

Prevencion terciaria: Considera restaurar la vision perdida o la rehabilitacion posterior:

1. Manejo del edema macular clinicamente significativo, ya sea con laser (focal),
inyeccion Intravitrea (en edema difuso sin traccion) o Vitrectomia (difuso con traccién
macular).

2. Manejo de hemorragia Vitrea con Vitrectomia oportuna y precoz, por ser una de las
acciones mas efectivas para rehabilitacion una ceguera.

En México, las politicas de salud no han tenido la continuidad para prevenir, detectar y
atender la Retinopatia Diabética. Recientemente, se establecieron en las unidades
médicas de especializacion (UNEMES) para el tratamiento de las enfermedades crénicas
no transmisibles (sobrepeso, obesidad, riesgo cardiovascular y Diabetes Mellitus). El
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parametro de efectividad para la deteccion de Retinopatia Diabética es la exploracion de
fondo de ojo anualmente. (19, 33, 34).

1.2 FAMILIA. DEFINICION

El consenso Mexicano de Medicina Familiar realizado en 2005 define: Es un grupo
primario que se comporta como un sistema natural abierto, integrado por un numero
variable de miembros que conviven en un mismo lugar, ligados por vinculos de
consanguineidad, legales y/o afinidad con el objeto de cumplir funciones de familia, por
lo que es base del desarrollo psicosocial. Es responsable de guiar y proteger a sus
miembros, su estructura es diversa dependiendo del contexto donde se ubique y la unidad
de analisis de la medicina familiar para verificar el proceso de salud enfermedad. (26)

De Acuerdo con Friedemann (2), la familia es una unidad con estructura y organizacion
que interactta con su medio ambiente, es un sistema social, con subsistema
interpersonales definidos por uniones emocionales y responsabilidades comunes sujeta
a cambios que pueden afectar su estabilidad.

Ademas de las limitaciones y cambios propios de la edad, en los padecimientos crénicos
y en sus complicaciones de estas se pueden incrementar los niveles de discapacidad y
dependencia fisica con repercusiones en la funcionalidad familiar. Aguilar (4) refiere que
la enfermedades cronicas repercuten en la autopercepciéon del individuo, por tanto se
puede decir, que actian como un estimulo estresor que puede afectar fisica y
emocionalmente a las personas, cada integrante de la familia tiene una manera de
responder a las alteraciones emocionales, la respuesta adaptativa requiere tiempo y
esfuerzo. (30)

Es importante conocer la etapa por la que transita la familia cuando se diagnostica una
enfermedad crénica en sus integrantes, por que coexisten problemas que requieren de
una mayor atencion del grupo familiar; como en el caso de Diabetes mellitus 2
considerada una enfermedad de gran relevancia en los Ultimos afios porque su incidencia
aumenta progresivamente asi como sus complicaciones. (31)

1.2.1 CICLO VITAL FAMILIAR

La tarea primordial de la familia consiste en producir y preparar nuevos conjuntos de
seres humanos para ser independientes, formar nuevas familias y repetir el proceso. Asi
como cada persona cumple un ciclo de vida, que inicia con el nacimiento y culmina con
la muerte, la familia también pasa por un ciclo, el cual esta formado por etapas
predecibles, pero con diferentes caracteristicas. Se acepta que, dependiendo de la etapa
de la familia, se puede ver afectada la salud de los miembros de diferentes formas. Es
por esto que el médico familiar debe de comprender el ciclo vital familiar, asi como
conocer en qué etapa del ciclo cursa la familia de su paciente. Con esto, el médico podra
elaborar hipétesis y prever cada una de las situaciones que se pueden presentar. (21)

Se puede definir el ciclo vital familiar como un concepto ordenador para entender la
evolucion secuencial de las familias y las crisis transicionales que atraviesan en funcion
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del crecimiento y desarrollo de sus miembros. Dentro de la familia cada miembro tiene
funciones o tareas especificas que deben de realizar antes de pasar a la siguiente etapa,
ya que, en general, la no realizacion de las mismas puede llevar al individuo a conflictos
y tensiones. Un aspecto muy importante es que no todas las familias pasan de modo
secuencial por el ciclo completo. Cada familia es diferente y en algunos casos es dificil
clasificar una familia dentro de alguna etapa predefinida. (22)

En la actualidad el ciclo vital de familia ha presentado ciertas modificaciones en lo que a
intervalo del tiempo se refiere debido ha: aumento de la esperanza de vida, la jubilacion
mas tardia, la disminucion de la natalidad y la demora en la incorporacién de la poblacion
juvenil a la vida adulta e independiente. (22)

Una misma enfermedad diagnosticada en diferentes etapas del ciclo de vida familiar tiene
diferentes implicaciones en lo que respecta a su prevencion, atencién y tratamiento, tanto
de los aspectos fisicos como de los psicolégicos y sociales. (24)

Es entendido también como un proceso de crecimiento y maduracion. La familia no es
una organizacion estética, pasiva o inmutable, es mas bien un organismo vivo integrado
por cada uno de sus miembros (padres, hijos y familiares de la pareja) que interactian
constantemente. (23)

Este “organismo familiar’ como todo ser vivo nace, crece, se reproduce y muere. (23)
La valoracion del Ciclo Vital Familiar se la realiza en base a tres preguntas:

1.- ¢ En qué etapa del desarrollo se encuentran el paciente y su familia?
2.- ¢, Cuales son las tareas y crisis en este estadio?
3.- ¢ Qué posible relacion guarda la informacion obtenida con el problema del paciente?

1.2.2 ACONTECIMIENTOS VITALES, ESTRESANTES, CRISIS FAMILIARES

Toda situacion de cambio percibida como negativa que desencadenan una serie de
modificaciones en las personas a fin de a adaptarse a la situacién. La falta de adaptacion
o resolucién a dicha situacion puede desencadenar numerosos sintomas y signos, como
la aparicién de enfermedades. A nivel familiar, pueden desestabilizar la homeostasis del
grupo familiar y en caso de no contar con estrategias y recursos adecuados para su
adaptacion, pueden concluir en una disfuncion familiar.

El impacto de los Acontecimientos Vitales Estresantes sobre la familia va a depender de
los distintos factores como son:

a) El tipo, la intensidad y las caracteristicas del agente estresante

b) La calidad y la cantidad de los recursos familiares

c) El equilibrio u homeostasis de la familia, las creencias y la percepcion frente al estresor.
(25)
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Cuando una situacién de estrés es muy intensa (fallecimientos, divorcio) o inesperado
(despido laboral, cambio de trabajo de domicilio) y la familia cuenta con poco apoyo social
es posible que desencadene una crisis, en cambio el mismo estrés en presencia de
optimos recursos familiares facilitara su adaptacion y evolucién del sistema.

Clasificacion de los acontecimientos vitales estresantes

Existen numerosas clasificacion de los Acontecimientos Vitales Estresantes, Heller
distingue tres grupos de estresores:

a) Ambiente fisico que incluyen, el hacinamiento, ruidos, cambios extremos de
temperatura

b) Estructura social: relacionados a las condiciones econdmicas, laborales y
sociales.

c) Situaciones conflictivas: eventos estresantes que tienen origen interpersonal o en
la familia, como presencia de enfermedad grave, discapacidad, fallecimiento,
violencia conyugal.

Consecuencias de los Acontecimientos Vitales Estresantes sobre el individuo y la
familia

Sobre las personas: Aparicion de enfermedades;

Cardiovasculares (Hipertension Arterial Sistémica (HAS), Infarto Al Miocardio (IAM),
Evento Vascular Cerebral (EVC); Enddcrinas (Diabetes Mellitus DM);

Gastrointestinales (Sindrome de colon irritable, alteraciones motoras). Padecimientos
psiquiatricos:

Ansiedad, depresion. También se ha encontrado una relacion entre estos eventos y
problemas de asma, cefaleas y algunas epilepsias. (25)

Acontecimientos vitales estresantes Sobre la familia

Cuando los Acontecimientos Vitales Estresantes son intensos y no existen recursos
familiares, o son insuficientes, pueden desencadenar una crisis familiar. Las crisis
familiares generan desequilibrios y el sistema puede alterar su funcionamiento al no
mantener las normas de convivencia ni cumplir con las actividades y tareas de los
distintos miembros.

Los elementos que definen la crisis familiar son los siguientes: (Revilla y col.)

* Incapacidad de la familia para cumplir los roles y sus tareas habituales en el trabajo, el
negocio y la escuela.

* Incapacidad para tomar decisiones y solucionar problemas

* Incapacidad para cuidar de otros en la forma habitual y

» Pensar y preocuparse mas por la “supervivencia” personal que de la familia

En algunos problemas psicosociales, se ha comprobado relacién causal entre los propios
acontecimientos vitales estresantes (AVE), es decir que un evento estresante conduce a
otro y asi sucesivamente hasta la resolucién ya sea Optima o no. Ejemplo: la muerte de
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un hijo conduce a problemas conyugales finalizando con el divorcio; por otra parte puede
concluir en union de la pareja y ayuda mutua para enfrentar la situacion. (26)

Apoyo Social y Recursos Familiares.

La familia, a lo largo de su ciclo vital, se enfrenta con numerosas situaciones que pueden
producir ruptura de su homeostasis, como son las enfermedades graves o croénicas,
dificultades econdmicas, crisis producidas en los cambios de las etapas del desarrollo
familiar (formacién, extension, contraccion). Ante estas situaciones, el funcionamiento de
la familia, puede seguir dos caminos diferentes: o poner en marcha mecanismos de
adaptacion para lograr nuevamente el equilibrio o la crisis familiar.

Estos mecanismos de adaptacion y de apoyo se denominan recursos, y de la cantidad y
calidad de ellos dependera el funcionamiento familiar. La homeostasis familiar depende
de dos fuerzas antagonicas: los acontecimientos estresantes que actian negativamente
y el apoyo y los recursos familiares que actian en forma positiva y compensadora.

Red social, apoyo social y recursos familiares.

La red social es el conjunto de personas, familiares, amigos, vecinos, compafieros, que
se relacionan naturalmente con la familia y el individuo, aportandole ayuda y apoyo real
y duradero. De acuerdo a la relacion de la red con el individuo podemos distinguir: la red
de primer orden, donde encontramos las personas que se relacionan directamente con
el individuo (familiares, amigos, comparieros etc.). La red de segundo orden, donde se
encuentran las personas que no se conocen pero llegan a través de la red primaria.

La red extensa las relaciones que unen la red secundaria con la poblacién general.

Apoyo social: Son muchos los componentes que integran este proceso. Thoits, (24) lo
define como “el grado en que las necesidades sociales basicas, son satisfechas a través
de la interaccion con otros”. Para Bowling (24) es “un proceso interactivo merced a la
cual el individuo obtiene ayuda emocional, instrumental o0 econémica de la red social en
la que esta inmerso”. El apoyo social se obtiene a través de la red social. Por otro lado
cuando la ayuda se encuentra dentro de la familia se denominan recursos familiares.
(24,26, 28).

1.2.3 LA FAMILIA COMO SISTEMA

Sistema: existen muchas definiciones sobre sistema, para cuestiones de la practica se
adopta la Von Bertalanffy “es un grupo de partes y objetos que interactiian y forman un
todo y que se encuentran bajo la influencia de fuerzas en alguna relacion definida”; o
“conjunto de partes coordinadas y en interaccion para alcanzar un conjunto de objetivos”.

A partir de la década del 60 uno de los enfoques utilizados en la familia parte de la teoria
general de los sistemas. Este enfoque considera que el sistema es un conjunto de
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elementos de interaccion dinamica, donde cada elemento cumple una funcién con
respecto al todo, pero éste no es reducible en sus partes, y su funcion es mas que la
simple suma de ellos. Asi entonces la familia es un sistema compuesto por un conjunto
(grupo) de personas (elementos) que se encuentran en interaccion dinamica particular,
donde lo que le pasa a uno afecta al otro, y al grupo y viceversa. (27)

El funcionamiento familiar se explica por los distintos procesos del cambio que pueden
facilitar y promover la adaptacion de la familia a una situacion determinada. Muchos
estudios reconocen la importancia de la familia como sistema, no solo en la generacién
de la enfermedad, sino en su rehabilitacién, en la medida de que esta cumpla con sus
funciones basicas como el apoyo a sus integrantes (31)

EVALUACION DE LA FUNCIONALIDAD FAMILIAR

El funcionamiento familiar se refiere al conjunto de relaciones interpersonales que se dan
en cada familia lo que les proporciona identidad propia. Es el proceso a través del cual
se llega a la salud familiar a través de metas, espiritualidad, estabilidad, crecimiento,
control familiar, y las dimensiones: coherencia, individuacion, mantenimiento sistema y
cambios del sistema familiar.

Segun Friedemann la vida humana es una lucha continua por alcanzar cuatro metas y
balancearlas entre ellas y en la ambiente, tanto familiar como externo, la lucha hacia esas
metas se da a través de conductas y comportamientos humanos concretos necesarios
conocidos como dimensiones (41)

El marco tedrico de la organizacion sistémica de Friedemann, desarrolla afirmaciones y
propésitos filosoficos; dentro de la complejidad de su desarrollo posee claridad en el
proceso de argumentacion, haciendo facil la comprension. Las definiciones conceptuales
gue presenta son claras y llevan a profundizar los fendmenos que se desarrollan dentro
del sistema individual y familiar, que han sido de gran utilidad para la valoracion y el
abordaje de la persona, dentro de su contexto familiar como un ser holistico. (41)

La funcion familiar se define a través de las tareas que le corresponde realizar a los
integrantes de la familia como un todo. ElI cumplimiento de esta funcidn permite la
interaccién con otros sistemas, y como consecuencia, es multidimensional. Esto hace
gue en la evaluacion del grado de normofuncion o disfuncion de un sistema familiar muy
complejo, no existan en realidad técnicas o instrumentos que permitan catalogar su
funcién de manera absoluta solamente se miden aspectos parciales de su funcion.

La evaluacion de la funcion familiar tiene en medicina Familiar caracteristicas especificas
gue la diferencian de la que puede realizarse por otras disciplinas cientificas, ya que tiene
el proposito fundamental de comprender de manera integral el contexto en el que se
producen los problemas de cada paciente que acude a consulta y permite reorientar su
tratamiento hacia soluciones distintas a las que se ofrecen tradicionalmente, aportando
elementos a la visién biopsicosocial que caracterizan a la atencién en Medicina Familiar.
(25)
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Con base en estos conceptos se puede considerar que una familia es funcional cuando
cumple con sus funciones como un sistema, y la forma como los integrantes interacttan,
y se organizan para el cumplimiento de estas funciones corresponde al estudio de la
dindmica familiar (25).

Para Linares (1996), Minuchin (1979) y Reis (1971) (41), la familia cumple dos grandes
tareas: funcion nutricia y funcion socializadora. De esta forma, la primera da apoyo al
desarrollo fisico y emocional de sus miembros y la segunda transmite valores, reglas y
da un lugar social. Como sistema es idéneo el cumplimiento de las dos funciones.
Herrera interpreta la Funcionalidad como una dindmica interactiva racional y sistémica
dada en los miembros que la conforman y se evallGa por categorias de cohesion, armonia,
rol, permeabilidad, afectividad, participacion y adaptabilidad; siendo valorada por el
desempefio de roles comunicacion, respuesta efectiva, y control en la conducta y
flexibilidad, al igual que se puede ver de acuerdo con la participacion de la pareja en la
vida social, la estructura de la autoridad, la distribucion de tareas domésticas y el rol
funcional.

La Funcionalidad Familiar es el conjunto de funciones a lo largo de las diferentes etapas
de desarrollo de la familia, comprende aspectos afectivos, de socializacion, de cuidado
de la salud, de la reproduccién y econémicos, conforme a las normas de la sociedad en
la cual se desarrolla.

La familia como sistema hace muy complejo su funcionamiento, el cual se da a partir de
los sistemas individuales hasta abarcar otros subsistemas externos a la familia, lo cual
puede generar conflictos, y es alli donde ésta interviene como sistema de apoyo para la
solucion de problemas haciendo uso de la flexibilidad en el proceso de adaptacion familiar
y asi mantener su funcionalidad.

En cuanto a las funciones familiares, se concluye que estas deben orientarse de tal
manera que puedan facilitar el cumplimiento de las tareas y el mantenimiento de la familia
como grupo y, a su vez, promover el desarrollo individual de cada uno de sus integrantes,
determinando una asignacién de funciones que sean flexibles para ser usadas cuando
sea necesario. Porque la familia, en su interior, posibilita el crecimiento, brinda seguridad,
fortalece los procesos de individuacion y da un sentido de pertenencia; de tal manera que
las familias funcionales son sensibles al medio, tienen expresiones de colaboracion y
apertura para trabajar como grupo en la solucion de conflictos, efectuandolo en diferentes
lapsos de tiempo y con diferentes grados de éxito, sin detener otros procesos (41).

Existen cuatro tipos de familias en base a su funcionalidad
Tipo I: Familias Potenciadoras (altas en recursos familiares): estas familias tienen un
funcionamiento y una comunicacion familiar altamente satisfactorios.

Tipo 1l y Tipo lll: Familias Parcialmente Potenciadoras (medias en recursos familiares):
estas familias se caracterizan por una escasa flexibilidad y vinculacién familiar, aunque
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la comunicacién entre sus integrantes es positiva y sin graves problemas (Tipo Il), o bien,
por una adecuada flexibilidad y vinculacién emocional, pero con una comunicacion
familiar problematica (Tipo IlI).

Tipo IV: Familias Obstructoras (bajas en recursos familiares): estas familias se
caracterizan por su escasa vinculacion y flexibilidad familiar, y por una comunicacion
problematica. (34)

El funcionamiento familiar se explica por los distintos procesos del cambio que pueden
facilitar y promover la adaptacion de la familia a una situacion determinada.

La familia no es un recipiente pasivo sino un sistema intrinsecamente activo. Asi, todo
Tipo de tension, sea originada por cambios que ocurren dentro de la familia (la
independencia de un hijo, una muerte, etc.) o que proceden del exterior (mudanzas,
pérdida del trabajo, etc.) repercute en el sistema y en el funcionamiento familiar. Frente
a estos cambios se requiere un proceso de adaptacion, es decir, una transformacion
constante de las interacciones y de las reglas familiares capaces de mantener, por un
lado, la continuidad de la familia y, por otro, permitir el crecimiento de sus miembros. (34)

Este doble proceso de continuidad y crecimiento ocurre a través de un equilibrio dinamico
entre dos funciones aparentemente contradictorias, tendencia homeostatica y
capacidad de transformacion. En este proceso actlan circuitos retroactivos a través de
un complejo mecanismo de retroalimentacion (feedback) orientado hacia el
mantenimiento de la homeostasis (retroalimentacién negativa) o bien hacia el cambio
(retroalimentacion positiva). La flexibilidad es necesaria para garantizar el cambio y el
desarrollo en una situacion de crecimiento, envejecimiento y condiciones ambientales
cambiantes, mientras que la estabilidad lo es para lograr un espacio familiar interno bien
definido con reglas aceptadas que proporcionan a cada miembro de la familia un marco
de orientacion afectivo y cognitivo. (34)

El funcionamiento familiar ha sido definido como aquel conjunto de atributos que
caracterizan a la familia como sistema y que explican las regularidades encontradas en
la forma como el sistema familiar opera, evalta o se comporta (McCubbin y Thompson,
1987). Es frecuente que el funcionamiento familiar se analice a partir de tipologias
familiares que permitan distinguir, con pocas dimensiones, sistemas familiares que
funcionan de forma muy diferente tanto internamente como en relacién al exterior. Son
multiples las tipologias que se han ofrecido del funcionamiento familiar y aunque todas
ellas comparten el objetivo de discriminar entre los diferentes tipos de sistemas familiares,
suelen estar basadas en diferentes dimensiones del sistema familiar. (34)

FUNCIONES DE FAMILIA (Virginia Satir)
Las basicas son:

Socializacion: transformar a miembros dependientes en personas independientes y
auténomas.
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Afecto: cubrir las necesidades basicas de afecto entre los miembros de familia.

Cuidado: Proveer de todo material a los miembros de la familia, casa comida, atencion
médica, educacion etcétera.

Estatus o legitimacion y transmision de las caracteristicas sociales del grupo de origen

Reproduccion: proveer de nuevos miembros a la sociedad, satisfaccion de la sexualidad
y 0 educacién sexual. (18)

La funcionalidad familiar es la que se logra mediante el equilibrio dinamico de cuatro
metas, estabilidad, control, crecimiento y espiritualidad familiar. La estabilidad se
relaciona con las tradiciones y patrones de comportamiento comun, arraigados en los
valores basicos y las creencias culturales de la familia, el control constituye la estructura
de poder, limites, condiciones, reglas, y papeles de organizacion familiar, el crecimiento
constituye la transformacién de la cultura familiar, a través de sus papeles dentro de otros
sistemas, y la espiritualidad constituye todos los valores que conciernen el compromiso
de amor y afecto que une a los miembros de la familia. (31)

1.2.4 DINAMICA FAMILIAR

Es un proceso de en el que intervienen interacciones, transacciones, sentimientos,
pautas de conducta, expectativas, motivaciones y necesidades entre los integrantes de
una familia; este proceso se efectlia en un contexto cambiante en cada etapa evolutiva
familiar y permite o no la adaptacion, el crecimiento, desarrollo, madurez vy
funcionamiento del grupo familiar. (26)

SALUD FAMILIAR

Homeostasis bioldgica, psicologica y social del sistema familiar que resulta del
funcionamiento satisfactorio de la familia y que influye en el nivel de salud de cada uno
de sus integrantes, propiciando una interaccién adecuada con otros sistemas familiares
y con su entorno social. (26)

1.2.5 EVALUACION DE FUNCION FAMILIAR

La funcion familiar se define a través de las tareas que le corresponde realizar a los
integrantes de la familia como un todo. ElI cumplimiento de esta funcion permite la
interaccién con otros sistemas sociales, y como consecuencia de su propia naturaleza es
multidimensional. Esto hace que en la evaluacion del grado de normofuncion o disfuncion
de un sistema familiar muy complejo no existan en realidad técnicas o instrumentos que
su evaluacion de forma absoluta solo se miden aspectos parciales de su funcion.

La evaluacion de funcién familiar tiene en medicina familiar caracteristicas especificas
que la diferencia de las que puede realizarse por otras disciplinas cientificas, ya que tiene
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el propésito fundamental de comprender en forma integral el contexto en que se producen
los problemas de cada paciente que acude a la consulta y permite reorientar su
tratamiento hacia soluciones distintas a las que se ofrecen tradicionalmente dando un
manejo integral biopsicosocial que caracteriza a la atencion médica familiar.

Con base en estos conceptos se puede considerar que una familia es funcional cuando
cumple con sus funciones como un sistema, y la forma como los integrantes interactdan
y se organizan para el cumplimiento de estas funciones corresponde al estudio de la
dindmica familiar. (28)

Instrumentos de evaluacion familiar

Para Luis De la Reville, la funcionalidad familiar se equipara con la de "salud familiar",
siendo la familia un agente social primario, por lo que el buen funcionamiento de la misma
es un factor dinamico que influye en la conservacion de la salud o en la aparicién de la
enfermedad (5). Evaluar la funcionalidad de la familia se ha convertido en una necesidad
sentida y real de la préactica integral de la medicina de familia. Tanto en México como en
Espafa se ha usado con mayor frecuencia el Apgar familiar, para evaluar la funcionalidad
familiar, pero con este la informacion que se obtiene es escasa, y se requiere de otros
instrumentos (6).

La evaluacion de la familia, segun Gémez-Clavelina, se ha basado en la teoria sistémica,
gue define la familia como un sistema y a sus integrantes como elementos del mismo; se
evidencia que el sistema y cada uno de sus componentes seran afectados en su
comportamiento y desarrollo individual asi como por la naturaleza de las relaciones entre
ellos (27). Otra teoria importante para valorar la funcionalidad familiar es la teoria
estructural propuesta por Minuchin, en la que se consideran los siguientes componentes:
miembros, individuos y subsistemas, pautas de interaccion recurrentes, universales,
explicitas e implicitas e idiosincrasicas, roles y expectativas de rol, definidos por la cultura
y la familia en particular; limites, e igualmente define quiénes y de qué manera participan
en una transaccion interpersonal (33).

La evaluacién de la funcion familiar tiene en atencion primaria caracteristicas especificas
que la diferencian de la que puede realizarse en otros sectores, ya que tiene el proposito
fundamental de comprender mejor el contexto en el que se producen los problemas de
cada paciente que acude a la consulta con problemas individuales.

El modelo circunflejo de Olson y el Apgar Familiar son dos de los instrumentos mas
empleados para evaluar la funcién familiar en el espacio de la atencion primaria (23,25)

MODELO CIRCUNFLEJO OLSON

En la adaptabilidad se reconocen cuatro tipos: rigidez, estructuracion, flexibilidad, caos,
y en la cohesion otras cuatro variables: desvinculacién separacion, conexion y fusion. Se
distinguen 16 tipos de funcionamiento familiar, entre los que destacan cuatro tipos de
disfuncion grave: desvinculacion cadtica, desvinculacion rigida, fusion cadtica y fusion
rigida. (23,25)
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CUESTIONARIO APGAR FAMILIAR

EL APGAR Familiar es un cuestionario autoadministrado, desarrollado por Smilkstein en
1978, que consta de cinco preguntas cerradas, con el que se puede obtener de forma
rapida y sencilla la evaluacién de la funcion familiar. Cada pregunta se puntta de 0-2
sobre la escala de Likert. Se acepta que las puntuaciones iguales o superiores a 7
corresponden a familias normofuncionales, entre 4 y 6 indican disfuncion familiar leve, y
entre 0-3 disfuncion familiar grave.

Es importante conocer que este cuestionario no evalla realmente la funcion familiar, sino
el grado de satisfaccion que tiene el encuestado con respecto al funcionamiento familiar,
es decir, su percepcion personal.

Conviene no olvidar que el APGAR familiar solo sirve al médico para poner al médico
sobre la pista de una posible disfuncion familiar y no para diagnosticarla. (25)

Se debe de tomar en cuenta que a pesar que el cuestionario evalla la funcionalidad de
la familia, al no ser 100% especifico es preferible evaluar los resultados en relacion con
el grado de satisfaccién y no de disfuncion. Sumado a esto, se recomienda que se utilice
en conjunto con el familiograma, el ciclo vital familiar y otros elementos que permitan
contextualizar mejor los resultados. (25) (Tabla 3)

COMPONENTE DEFINICION

Adaptacion Uso de los recursos familiares en periodos de
cambio o crisis para resolver aquellos problemas
gue amenacen el equilibrio.

Participacion Compartir la toma de  decisiones vy
responsabilidades. Ademas define el grado de
poder del miembro en la familia.

Crecimiento Es la maduracion emocional y fisica, vy la

(Grow) autorrealizacion de los miembros de la familia que
se alcanzan a través del soporte y fuerza mutua.

Afecto Es la relacion de amor y atencion que existe entre
los miembros de la familia.

Recursos Es el compromiso o determinacién de dedicar
(tiempo, espacio, dinero) a los demas miembros de
la familia.

FAMILIOGRAMA

El familiograma es el principal instrumento de evaluacion, es una herramienta que se
utiiza en la medicina familiar para representar en forma esquematica la familia
proveyendo informacion sobre sus integrantes, relaciones y estructura. Incorpora en una
Unica representacion elementos no solo estructurales sino también dinamicos, este debe
graficar por lo menos tres generaciones y su utilidad se destaca cuando hay familias con
problemas biol6gicos como son las enfermedades hereditarias, los problemas
psicolégicos o problemas sociales como lo son la pobreza, el hacinamiento, entre otros.
Los beneficios de hacer un familiograma son numerosos, como se evidencia:

Favorece una relacion médico-paciente harmoénica debido al proceso que involucra
hacerlo asi como porque muestra interés por parte del médico.
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Es una via para obtener informacion emocionalmente importante como el apoyo familiar
o las interrelaciones familiares al ser un proceso que no ni incomodo ni amenazante.
Permite al médico reconocer la etapa de la vida en la cual se encuentra la familia asi
como los eventos de salud de mayor importancia que les han ocurrido, lo que provee
informacion atil en cuanto al analisis de la dinamica familiar.

Da informacién sobre las relaciones bioldgicas, legales y afectivas.

Provee informacion sobre los problemas de salud o causas de fallecimiento

Indica el tipo de ocupacién de los integrantes.

Asi como presenta un gran numero de beneficios este a su vez tiene una serie de
limitantes, siendo el tiempo que requiere para su elaboracion una de las principales.
Generalmente, el médico se tarda por lo menos 10 a 15 minutos haciendo el grafico, lo
que representa la totalidad de una cita médica promedio, sin embargo, esto se puede
solucionar si se realiza en varias visitas médicas, lo cual requeriria de no dar una Unica
cita al paciente sino varias. (25)

El familiograma debe ser facil de entender esto con el objetivo de proporcionar una vision
rapida e integrada de las relaciones y los problemas biomédicas y/o psicosociales de la
familia.

Se construye a través de una entrevista ya sea individual o familiar, esto con previa
comunicacién al paciente (s) del motivo por el cual se le hara. La entrevista debe de
seguir un orden y deber ser abierta, esto permitira que el paciente relate no solo lo que
se le solicite sino todo aquello que él considere importante que el médico represente.
Para elaborarlo se utilizan simbolos que son reconocidos internacionalmente (26)

ESCALA FACES I

La Escala de Evaluacion de Cohesion y Adaptabilidad Familiar (FACES IlI; de Olson,
Portner y Lavee, 1985; Olson, 1992) es la 3° version de la serie de escalas FACES y ha
sido desarrollada para evaluar dos de las principales dimensiones del Modelo Circunflejo:
la cohesion y la flexibilidad familiar. Se ha adaptado a una variedad de contextos
culturales y se calcula que existen mas de 700 estudios que utilizan FACES en sus
distintas versiones (Kouneski, 2001; citado en Gorall, Tiesel y Olson, 2004). En la mayoria
de los casos, la escala logra discriminar diferentes grupos familiares (por ejemplo, clinico
y no clinico), lo cual constituye una fuerte evidencia de validez de constructo de la misma.
Otra de las cualidades métricas que destacan los autores es que con FACES lll se ha
logrado bajar la correlacion que existia entre ambos factores (cohesiéon y flexibilidad)
cuando se utilizaba FACES Il. Ademas, el Analisis Factorial mostré que los items
saturaban en el factor postulado (Olson, 1986, 1994; Olson, Portner y Lavee, 1985).

En México, se concluye que la prueba es relativamente confiable y valida, realizando un
andlisis factorial confirmatorio y estableciendo los coeficientes de confiabilidad para cada
factor (Ponce-Rosas, Gomez-Clavelina, Teran-Trillo, Irigoyen-Coria y Landgrave-lbafiez,
2002). Sin embargo, presentan unos indices de ajuste para el modelo de dos factores
que paradgjicamente estarian sefialando “problemas de ajuste”. Hasui, Kishida y
Kitamura (2004) también realizan un andlisis factorial confirmatorio para FACES Il con
estudiantes universitarios japoneses y presentan un modelo de dos factores con buen
ajuste, pero solo si se eliminan varios items y se realizan cambios en el contenido de la
prueba. De hecho, los cambios son tan radicales que finalmente en el Factor | aparecen
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items construidos originariamente para evaluar aspectos de la Flexibilidad Familiar (items
4,8, 10,y 14), y en el Factor Il sélo pudieron conservar tres items, uno de ellos (item 17)
construido para evaluar la Cohesién Familiar. Algo similar ocurre en la versién chilena
(Zegers, Larrain, Polaino-Lorente, Trapo y Diez, 2003). En Suiza, al realizar un andlisis
factorial confirmatorio, se concluy6é que un modelo de dos factores puede ser adecuado
si se eliminan algunos items (Vandeleur, Preisig, Fenton y Ferrero, 1999). Sin embargo,
presentan criterios de ajuste inferiores a los considerados aceptables por la mayoria de
los estudios.

En sintesis, no son pocos los estudios que evidencian dificultades para replicar la
estructura de dos factores para FACES Ill. Incluso en EE.UU., pais de origen de la
prueba, ha resultado dificil hallar una estructura bifactorial y en algunos estudios (por
ejemplo, Crowley, 1998) se concluye que un modelo de tres factores describe mejor la
situacion de FACES IlI. (27)

Cabe mencionar que no valora la funcionalidad familiar en un contexto que abarque
diferentes dimensiones, solo dos, cohesion y adaptabilidad, instrumento sencillo y facil
de evaluar para aplicacion incluso en una sola sesion de estudio, ante conflictos en el
sistema familiar (28)

Clasificacion triaxial de la familia.

Se basa en tres ejes o dimensiones que evallan la forma de aceptar la naturaleza
compleja de los problemas familiares. El primer eje o dimension histérica longitudinal se
registran aquellas disfunciones que ocurren como resultado de la dificultad o incapacidad
de la familia para manejar adecuadamente para las situaciones dificiles relacionadas con
la etapa del desarrollo por el que atraviesa la familia.

En este primer eje, la disfuncion esta centrada alrededor de la dimension del desarrollo
familiar, por lo tanto se puede observar diferentes tipos de crisis o disfunciones en
diversas etapas.

En el segundo eje o dimension horizontal-seccional se registran las relaciones
disfuncionales entre dos a mas miembros de la familia. El foco de atencién esta centrado
en los problemas de los subsistemas que existen en la familia, este enfoque en las
patologias de la familia identifica a los principales miembros hacia quienes la disfuncion
puede ser rastreada.

En el tercer eje se encuentran las disfunciones familiares de la familia como sistema. En
el tercer eje se encuentran las disfunciones familiares de la familia como sistema. El grupo
es analizado tanto en los aspectos estructurales y funcionales como en los sociales. En
este eje la familia es conceptualizada como un grupo que en forma un sistema individual,
y las disfunciones de la familia son revisadas con una orientacién grupos sistema.

Los tres ejes son:

Eje I. dimension historica y longitudinal
e a. Disfuncién del desarrollo
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o |. Disfuncién familiar primaria

« Il. Disfuncion de la crianza de los hijos

« lll. Disfuncion de la educacién de los hijos
o IV. Disfuncion de la familia madura

o V. Disfuncién de la familia que se contrae

e b. Complicaciones y variaciones del desarrollo:
e |. Familia interrumpida

e |l. Familia de un solo padre

e |ll. Familia reconstruida

o IV. Familia crénicamente inestable

Eje Il. Dimension horizontal
« a. Disfuncion complementaria
e |. Disfuncién complementaria
« Il. Disfuncion conflictiva
 llI. Disfuncién dependiente
« |V. Disfuncion por desvinculacion
e V. Disfuncién por incompatibilidad

e b. Disfuncion del sistema materno-filial:
e i. Reaccion ante uno de los padres

e ii. Reaccién ante uno de los hijos
 iii. Disfuncién en la relacién padre-hijo
e iv. Disfunciones triangulares

C, Disfunciones en el subsistema fraterno
e |. Rivalidad destructiva
« Il. Sobre identificacion o diferenciacion
« lll. Coalicién contra los padres

Eje 1ll. Dimensién global
e A. Disfunciones estructurales y funcionales
e |. Familia de bajo rendimiento
o Il. Familia excesivamente estructural

[ll. Familia patol6gicamente integrada

IV. Familia desvinculada

V. Familia desorganizada

B. Disfunciones sociales:

I. Familia socialmente aislada

[I. Familia socialmente desviada

[ll. Familia con un tema especial (mito, creencia, secreto) (33,34)

Es un instrumento completo es varios ambitos valora de manera completa ejes como
la familia como sistema y los diferentes subsistemas que la integran incluso el desarrollo
individual sin embargo exige comprension, experiencia y dominio del estudio familiar
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para su aplicacion asi como no es posible su aplicacion a todos los integrantes de la
familia por su complejidad y se necesitan varias sesiones para su culminacion (29)

El modelo Macmaster.

Es un instrumento disefiado por Epstein Bishop y Baldwin con el propédsito de
proporcionar informacién sobre la funcionabilidad familiar, se considera el desarrollo
integral de sus miembros como la funcién primaria de la familia, ademas toma en cuenta
aspectos sociales, psicolégicos y fisiol6gicos.

1.2.6 ESCALA DE EVALUACION EFECTIVIDAD FAMILIAR FRIEDEMANN

Funcionalidad familiar Y Efectividad familiar

Para Friedemann la funcionalidad familiar esta constituida por los procesos familiares
saludables que permiten a cada miembro de la familia obtener congruencia personal y
controlar la ansiedad, a través de los propoésitos de estabilidad, crecimiento, control y
espiritualidad mediante las estrategias de cambio, mantenimiento, cohesion e
individuacion; y asi lograr la congruencia en la familia, con la cual enfrenta las etapas del
ciclo vital, las crisis y el logro de sus metas de tal forma que permita la satisfaccion de
sus miembros y garantizar la permanencia del grupo familiar (46)

Efectividad de la Funcionalidad Familiar

Es el resultado de la funcionalidad familiar expresado en términos de alto, intermedio o
bajo nivel de funcionalidad familiar (46).

En este componente se describe la herramienta utilizada en la investigacion para la
recoleccion de la informacibn que comprende la Escala de Efectividad de la
Funcionalidad Familiar, disefiada por Marie-Luise Friedemann, que permite medir los
conceptos de la teoria “Estructura de Organizacion Sistémica”, el cual refleja la
efectividad del funcionamiento familiar. (ANEXO A)

La Escala de efectividad de la funcionalidad familiar fue traducido al espafiol por el
Departamento de Idiomas de la Universidad Nacional de Colombia 2006, posteriormente
el grupo académico de familia de la Facultad de Enfermeria de la misma Universidad
determiné la validez facial del instrumento con la participacion de 30 expertos y 30
familias206. A partir de los resultados se pudo concluir que 57 de los 60 items tienen
porcentaje superior al 80 por ciento en cuanto a comprensién y claridad y 3 con porcentaje
inferior se ajustaron en relacion con los criterios establecidos y con las observaciones
realizadas en el formato, de tal manera que no alterara el significado original del item207.

44



Después de efectuar la validez facial del instrumento traducido, éste fue revisado y
aprobado por Friedemann y el grupo de investigacion de funcionalidad familiar de la
Facultad de Enfermeria de la Universidad Nacional de Colombia.

Esta teoria permite realizar una valoracion al individuo y la familia, al describir y explicar
sus patrones de conducta, ademas de formular intervenciones que ayuden a la familia a
lograr obtener congruencia y, por tanto, controlar la ansiedad. Puede ser utilizada para
realizar investigaciones sobre la funcionalidad familiar y su influencia en el
comportamiento de los individuos; también tiene la capacidad de despertar el interés y
profundizar, disefiando planes de cuidado o intervenciones individuales y grupales que
promuevan la funcionalidad, en orden a alcanzar los propositos personales y familiares.
El uso de este enfoque tedrico permite ampliar el metaparadigma de enfermeria al incluir
otros conceptos como familia y salud familiar, con el propdsito de explicar como es el
funcionamiento y la interaccion entre los diferentes sistemas: individual, familiar, social y
medioambiental.

Los principales conceptos planteados en esta teoria son: persona, familia, salud, salud
familiar y ambiente (41)

Persona:

Su percepcion se da a partir de la estructura y las funciones del cuerpo humano. La
persona como sistema, inmersa en el macro sistema que es el universo, lleva a cabo su
intercambio de energia; en esta dindmica se hace consciente de su dependencia y su
vulnerabilidad, relacionada con lo efimero del ser humano, lo que se convierte en una
amenaza; esta amenaza a la existencia potencialmente genera incongruencia dentro de
los procesos del sistema personal; esta incongruencia se vive o experimenta en forma de
ansiedad. Para liberar la ansiedad, en ese mismo intercambio de energia, la persona se
reconoce como una, con su ambiente y el universo mediante patrones y ritmos
congruentes; que no es mas sino la capacidad para trascender, con lo cual restablece su
congruencia, bien con el ambiente, o con el orden universal. La ansiedad en el caso de
las relaciones interpersonales, se pone en evidencia 0 se experimenta cuando las
personas no se sienten apoyadas o0 aprobadas por otros, y se expresa en el intercambio
de energia como tension. Frente a esta ansiedad las personas activaran procesos del
sistema en la busqueda de la congruencia.

Familia:

Friedemann define la familia como una unidad con estructura y una organizacion que
interactlia con su ambiente. También, como un sistema con subsistemas interpersonales
de diadas, triadas y unidades mayores, definidas por los vinculos emocionales y las
responsabilidades comunes; la familia ésta conformada por personas y cada una de ellas
establecen relaciones diferentes con cada uno de los otros miembros, con la familia como
conjunto y con los sistemas de contacto del ambiente. La familia decide quién pertenece
al sistema; sus miembros no necesitan tener una linea de consanguinidad o vivir bajo el
mismo techo; estd conformada por todas las personas que el individuo considera su
familia, las cuales cumplen funciones dentro de ella y se encuentran emocionalmente
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vinculados; con ellos establece una preocupacion, una relacion o disgusto. El propdsito
de la familia como sistema familiar es transmitir cultura familiar, que es la suma de todos
los procesos familiares en un determinado tiempo, esto es, perdurar y ajustarse a los
cambios y mantener la congruencia con el ambiente. La estabilidad de la cultura es
mantenida a través del tiempo por la transmisién de valores y patrones de una generacion
a otra. De este modo, la familia es un sistema inmerso en el sistema civil que se encarga
de transmitir la cultura, los patrones y valores a cada uno de sus integrantes. Junto a los
sistemas civil y ambiental, debe satisfacer las necesidades de éstos, de manera que
promuevan el crecimiento y desarrollo personal, la integracién a la sociedad, la formacion
de lazos emocionales entre sus miembros y la formacién de un propdsito y significado de
la vida a través de la espiritualidad.

Salud:

La expresa como la experiencia de la congruencia del sistema evidenciada en todos los
niveles del sistema de un individuo, los subsistemas, y el contacto con los sistemas del
ambiente”.

La salud esta determinada por la presencia o ausencia de la ansiedad. Donde la ansiedad
es la resultante de una incongruencia en el sistema. En cambio, el fluir armdnico
comunica la sensacion de bienestar que es la propia de un nivel 6ptimo de salud, dada
por la congruencia como experiencia dentro y entre el sistema asi como con su ambiente.
Una falta de salud no es equivalente a enfermedad, en algunos casos la enfermedad
puede presentarse en ausencia de ansiedad. La enfermedad fisica se presenta como una
falla de uno 0 mas sistemas organicos o microsistemas humanos; es la manifestacion de
patrones sistémicos incongruentes acompafados de ansiedad. También la ansiedad
aparece cuando la persona interpreta la enfermedad como una amenaza al
mantenimiento del sistema.

El manejo de la enfermedad como entidad patoldgica requiere la atencion de los érganos
afectados y los sintomas; mientras, el mejoramiento de la salud orienta la atencién a la
congruencia del sistema, sus ritmos y sus patrones, asi como al intercambio de energia
entre los seres humanos y los sistemas de contacto.

Salud Familiar:

Es la experiencia de congruencia de una familia; se alcanza en el balance de la
estabilidad, crecimiento, control y espiritualidad, de forma dindmica y en concordancia
con la situacion familiar cambiante, donde se buscan permanentemente nuevas formas
de restablecer la congruencia dentro del sistema y con el entorno. La salud familiar se da
cuando las estrategias referentes a todos los cuatro procesos de las dimensiones estan
presentes, si el sistema familiar es congruente con los sistemas de contacto de su
entorno, y si hay congruencia dentro del sistema, es decir, si cada uno de sus miembros
se encuentra satisfecho con su familia. Una familia es saludable cuando brinda bienestar
a los miembros de la familia y disminuye su ansiedad.

Ambiente:
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Enmarca la existencia de las cosas en el universo, como sistemas abiertos de forma
organizada, los cuales estan constituidos por materia y energia en continuo movimiento,
donde los sistemas se encuentran interconectados y establecen una congruencia entre
si. Estos sistemas poseen sus propios ritmos y patrones espaciales, donde el ritmo hace
relacion al movimiento alrededor de su centro gravitacional, y los patrones espaciales
describen el uso que hacen los sistemas del espacio. A partir de lo cual determina el
estado de los sistemas donde se logra la congruencia, que es la resultante de la
consonancia o sintonia entre los ritmos y los patrones. El ambiente abarca el contexto
dinamico en el que cada sistema central se desarrolla.

Las organizaciones humanas corresponden a los sistemas sociales como la familia, la
escuela, el trabajo, donde las personas individuales funcionan como el subsistema mas
pequefio (Von Bertalanffy 1968, citado por Friedemann, 1991), estos seres humanos
desempefan los roles que les son asignados, y funcionan como subsistemas en otros
sistemas sociales. Asi los seres humanos ayudan a dar forma a los sistemas sociales por
medio del intercambio de informacién, energia y materia, entre ellos, y sus propias
experiencias personales de crecimiento las cuales se llevan a cabo en un proceso
continuo de cambio y evolucién.

El marco tedrico de organizacion sistémica desarrolla dos tipos de procesos para el logro
de la congruencia: uno para la vida del sistema humano y otro para la vida del sistema
familiar, organizados a partir de cuatro metas, las cuales son intangibles y por tanto no
son medibles: el control, la estabilidad, la espiritualidad y el crecimiento, pero que se
hacen tangibles a partir de la combinacion de dos de sus cuatro dimensiones: el
mantenimiento del sistema, el cambio del sistema, la coherencia y la individuacion,
dandole un caracter dinamico.

Dentro de este marco tedrico, la congruencia es entendida en un proceso dinamico donde
la resultante de la tarea de la familia para lograr su relacion armonica entre los miembros
y el ambiente, esta dada por ese fluir libre y arménico de la energia dentro y entre los
sistemas, en un balance entre la estabilidad y el crecimiento. Cuando la familia se siente
ansiosa frente a las amenazas y a la estabilidad familiar (en su propio sistema como en
el de cada individuo); para disminuir esta ansiedad, recurre a las metas de control y
espiritualidad, las cuales operan protegiendo al sistema de dicha amenaza; asi los
procesos saludables le permiten a cada miembro su congruencia personal y con ello el
control de la ansiedad.

A partir de los procesos de la vida del sistema familiar, la familia tiene como objetivo
transmitir cultura; donde la transmision de cultura es entendida como un fenémeno
cambiante, producto de la suma de todos los procesos de la familia en un momento
determinado, cuya dinAmica genera ansiedad e incongruencia en el sistema y para el
sistema. Estos procesos familiares han sido descritos por teéricos de familia entre ellos
Bowen (1976) quien refiere esta forma de comportamiento, como la pugna por establecer
y restablecer la estabilidad interna antes retenida (mantenimiento u homeostasis), siendo
este el objetivo mas grande del funcionamiento familiar; Buckley (1967) introdujo el
concepto de (morfogénesis o cambio) como una transformacion del sistema, donde la
morfogénesis es vista como la fuerza evolutiva que genera alteraciones en el sistema, al
tiempo que la familia responde a los ambientes sociales cambiantes.

La interaccién entre la homeostasis 0 mantenimiento y la morfogénesis o cambio han sido
sugeridos por Kantor y Lehr (1975) (41), a partir de lo cual las familias funcionan de
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acuerdo con un patrén basico de todas sus acciones, este patron incluye la disposiciéon
para hacer cambios sin que ellos requieran una morfogénesis; de tal forma que cada
familia funcional debe tener un nucleo estable de valores y tradiciones para conservar su
sentido de identidad, a lo que afade Lewis (1976; citado por Friedemannn 1991) la
flexibilidad necesaria para el cambio; en donde cualquiera de los dos patrones llevados
a los extremo puede ocasionar, para el mantenimiento rigidez e inhabilidad al momento
de enfrentar obstaculos, y para el cambio situaciones cadticas con la pérdida de la
identidad familiar segun Olson (1984).

De tal forma, la familia tiene la dificil tarea de hallar su balance funcional entre la
estabilidad y el crecimiento, estableciendo y restableciendo un equilibrio dinamico entre
los sistemas y subsistemas mediante el cual un sistema saludable se ajusta
continuamente para encontrar la congruencia entre su propio orden y con el ambiente.
Los propositos del sistema familiar deben ser prioritarios, alternados y sopesados entre
ellos para que ningun miembro de la familia comprometa su crecimiento personal y
sentido de bienestar en su interaccion con otros miembros de la familia o con los sistemas
de contacto del ambiente. (41)

A continuacion se describen las metas y dimensiones del sistema familiar.
Metas del Sistema Familiar:

Las metas del sistema familiar son: crecimiento, control y espiritualidad. El mantenimiento
del sistema y la coherencia convergen a la estabilidad, el cambio del sistema y la
individuacion convergen al crecimiento, mantenimiento del sistema y el cambio del
sistema convergen al control, y la coherencia y la individuacion convergen a la
espiritualidad.

Cada sistema busca su congruencia interna y con el ambiente a través del equilibrio
dinamico entre la estabilidad y el crecimiento, y supliendo de la mejor forma sus
necesidades de control y espiritualidad.

A continuacion se describen las metas del sistema familiar.

e Estabilidad: La familia mantiene la estabilidad y protege al sistema de su extincion,
reuniendo sus valores basicos y creencias culturales, desde donde ensefia sus
patrones tradicionales de funcionalidad a los nifios, patrones que luego seran
transmitidos de generacion en generacion. Las familias saludables siguen los
valores y respetan las tradiciones familiares con las que construye el sentido de
pertenencia y seguridad. Este mundo de valores y actitudes da la capacidad para
abrirse y enfrentarse a otras influencias que puedan confrontar la estructura de
valores y creencias sin que ponga en riesgo la integridad del sistema, asi se dé
un cambio en el comportamiento como producto de la flexibilidad.

e Crecimiento: El crecimiento ocurre de acuerdo con el cambio de sus miembros;
promueve el desarrollo de nuevas actitudes que son adaptadas al interior de la
familia como producto de la interrelacion con otros sistemas; los cambios
significativos en los miembros ejerceran una influencia detectable en la estructura
y los procesos de la familia, lo cual lleva al crecimiento del sistema. La familia se
abre para procesar la nueva informacion y ajustarse a ella. O bien la integra a su
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sistema de valores, o vive con valores contradictorios entre sus miembros, dando
apertura —como valor— a la diversidad de opiniones. La principal herramienta para
el proceso de crecimiento saludable es la comunicacion.

e Control: En el sistema el control regula y reduce las amenazas del medio externo
mediante el uso de mecanismos internos colectivos, los cuales canalizan la
energia para reducir la vulnerabilidad y proteger al sistema de las amenazas y asi
restablecer la congruencia. La familia saludable, dentro de sus operaciones
familiares, permite a sus miembros satisfacer la necesidad de autonomia, con lo
cual ellos pueden planear el futuro, tomar decisiones, aceptar o rechazar nueva
informacion o escoger sistemas ambientales a los cuales conectarse. Ellos
pueden establecer reglas a seguir y hacer que los miembros las sigan, de tal forma
gue el sentido colectivo de autonomia y compromiso logrado protege a sus
miembros de la ansiedad por causa de la incertidumbre, la vulnerabilidad y la
soledad.

e Espiritualidad: La espiritualidad constituye un aspecto importante de la cultura
familiar. Se apoya en los valores relacionados con aspectos emocionales, como
la confianza, el amor, y el afecto con que se unen los miembros de la familia, y los
moviliza a buscar el crecimiento personal fuera de ella. A través de la
espiritualidad, sus miembros reducen el miedo a la soledad, se sienten
conectados, y hallan consuelo y se ayudan en los momentos dificiles. Para que el
control sea efectivo necesita de las bases de la espiritualidad.

Dimensiones del Sistema

Las dimensiones y la regulacion de la salud familiar estan dadas por los propdsitos del
sistema familiar; se alcanzan a través de estrategias, clasificadas en cuatro dimensiones:
en las dos primeras se trata de acciones colectivas (mantenimiento del sistema, cambio
del sistema); las otras dos corresponden a actividades de los subsistemas de la familia
(coherencia, e individuacién). De tal forma que el sistema familiar, con las estrategias de
mantenimiento y coherencia, tiene como objetivo la estabilidad (homeostasis), mientras
el cambio del sistema y la individuacion apuntan su objetivo al crecimiento
(morfogénesis).

e Mantenimiento del Sistema: El mantenimiento del sistema cubre la mayoria de
las acciones colectivas de la vida familiar relacionada con la transmision de
cultura, preservando los patrones y tradiciones (homeostasis), las cuales hacen
referencia a la estructura familiar y a la flexibilidad para mantener el sistema y
protegerlo de los cambios amenazantes. Suministra al individuo seguridad y
autonomia. Involucra patrones de comunicacion, rituales, roles, normas, entre
otros, los cuales se deben comportar de manera organizada para buscar patrones
de cuidado y plantear estructuras en el futuro de la familia; dentro de €l se agrupan
acciones como el descanso y actividades recreativas, dormir, comer, y trabajar.

e Cambio del Sistema: El cambio del sistema es generado por las acciones
colectivas de sus miembros, que repercuten en el sistema de valores tradicionales
de la familia. Lleva a la inclusion de nuevos comportamientos por lo tanto
comprende la transformacion de la cultura (morfogénesis). Este cambio es posible
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por la flexibilidad de la familia que permite el flujo libre de energia y materia dentro
y fuera del ambiente, ajustandose a las nuevas necesidades de los miembros.
Este proceso compromete decisiones conscientes, apuntandole a la meta del
control y crecimiento apoyado por la seguridad y la autonomia.

e Coherencia: La coherencia es la resultante de las relaciones armdnicas entre los
miembros de la familia. Da un sentido de unidad; un todo unificado. Esta
estructuracion se da en la infancia con el apoyo e interés de los padres, y esta
orientada a valores y actitudes tales como el respeto, el amor, la autoestima, el
interés de los unos por los otros, lo que permite crear vinculos necesarios para la
supervivencia del sistema. La coherencia es posible cuando se comparten
experiencias y sentimientos. Se da la aceptacion mutua frente las diferencias
personales, hay un reconocimiento de logros y se dan expresiones de afecto y de
cuidado. Estas funciones fortalecen la espiritualidad y la estabilidad personal y
familiar, desde donde los individuos cuentan con una seguridad interna. Se
constituye en un prerrequisito para la individuacion.

e Individuacion: Laindividuacion se desarrolla mediante la comunicacion con otros
sistemas estructurando la identidad personal; apoya a los miembros en el
desarrollo de sus roles, de sus talentos, el aprendizaje a partir de si mismo y de
otros, y la busqueda de sus propios intereses permitiendo expandir el horizonte.
Todo ello conduce al crecimiento, teniendo como requisito el encontrarse inmerso
en otros sistemas. A partir de la individuacion las personas ajustan sus patrones
y ritmos para sentirse conectadas con otros sistemas de su eleccién, tales como
amistades, sitios de trabajo, un grupo étnico, una religion, una ideologia y otros.
Desde estas conexiones los individuos consiguen desarrollar sus talentos, ideas,
absorben nuevo conocimiento y obtienen mayor entendimiento. Este proceso
interactivo con otros sistemas hace que de manera individual se dé un sacrificio
de las libertades personales y se adopten responsabilidades para apoyar otros
sistemas. La individuacion apunta a la espiritualidad al armonizar al individuo en
su relacion con otros sistemas.

A partir del instrumento original (ASF-E, Friedemann, 1991) se desarrollé un instrumento
Escala de Efectividad en el Funcionamiento Familiar (E-EEF 20) a través del factor de
andlisis usando la rotacion Varimax el cual, produjo seis factores con un valor propio
superior a 1.00. El factor 1 tuvo un valor de 4.02 refiriéndose a homeostasis del sistema;
los restantes factores tuvieron un valor propio que oscilé entre 1.80 y 1.02; el factor 2
representd morfogénesis personal y el factor 3 morfogénesis del sistema; el factor 5
representd homeostasis personal; el factor 6 se excluyé por tener cargas factoriales a
0.29.

Para el instrumento final los mejores item fueron seleccionados en base a su carga
factorial con una carga no menor de .40 dejando finalmente un instrumento con 17 item,
cuya prueba de confiabilidad y un alpha de Cronbach de .76 permitié reagrupar los item
conforme a los conceptos tedricos: por medio de la validez discriminante fue posible
corroborar la consistencia de los item con el modelo conceptual, el objetivo del E-EEF17
fue valorar la efectividad de funcionamiento familiar como una herramienta que permitiera
determinar necesidades de promocion del bienestar y tratamiento familiar. Esta escala
ha sido validada en México.
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El instrumento es autoaplicable, esta conformado por 20 items, cada uno con tres
indicadores que han sido ponderados previamente por la autora del instrumento. La
ponderacién corresponde asi: Nivel 1 bajo nivel de efectividad del funcionamiento
familiar; 2 Intermedio nivel de efectividad de la funcionalidad familiar; 3 alto nivel de
efectividad de la funcionalidad familiar. El puntaje del cuestionario es equivalente a la
suma del puntaje de las sub-escalas.

NIVEL SIGNIFICADO

1 BAJO NIVEL DE EFECTIVIDAD DE
FUNCIONALIDAD FAMILIAR. PRBLEMAS
GRAVES DE 20 a 50 puntos

2 Intermedio nivel de efectividad de Ila
funcionalidad familiar. Problemas moderados.
De 51 a 55 puntos.

3 Alto nivel de efectividad de la funcionalidad
familiar. Sin problemas. De 56 a 60 puntos.

(Tabla 4)

Los items estan agrupados segun las dimensiones propuestas en el marco de
organizacion sistémica familiar, en donde cada una de ellas tiene asignado un numero
determinado de item del instrumento: coherencia (C), individuacion (I), cambio del
sistema (CS), mantenimiento del sistema (MS).

Numero de item del instrumento segln las dimensiones

Dimension Coherencia Individuacion Cambio en | Mantenimiento del
© () el sistema sistema
(CS) (MS)
NUM DE ITEM | 1,5,10,18 3,7,12 4,8,13,17,20 | 2,6,9,11,14,16,19
SEGUN EL
INSTRUMENTO
(Tabla 5)

La asignacion de un valor ponderado para cada una de las dimensiones esta determinada
por rangos asi: el rango minimo cuya sumatoria total de veinte (20) y el rango maximo
con una sumatoria total de sesenta (60); y una clasificacion por niveles para cada una de
las dimensiones en: alto nivel, nivel intermedio, bajo nivel, asi.

Dimensiones | Rango Clasificacion
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Minimo Maximo alto mediano | bajo
nivel nivel nivel
Mantenimiento del sistema | 7 21 17-21 12-16 7-11
(MS)
Cambio del sistema (CS) 5 15 13-15 9-12 5-8
Individuacion (1) 3 9 8-9 6-7 3-5
Coherencia (C) 5 15 13-15 9-12 5-8

(Tabla 6)

El marco de la organizacion sistémica a partir de la operacionalizacion de los 20 item,
correspondientes a las dimensiones del sistema, donde se califican los procesos
(coherencia C, individuacion I, mantenimiento del sistema MS, cambio del sistema CS);
se llega a la categorizacion de las metas: (Estabilidad (C — MS), Crecimiento (I — CS),
Control (MS — CS), Espiritualidad (C — 1)).

Estabilidad: 1, 2, 5, 6, 9, 10, 11, 14, 15, 16, 18, 19.
Crecimiento: 3, 4,7, 8, 12, 13, 17, 20.

Control: 2, 4, 6, 8, 9, 11, 13, 14, 16, 17, 19, 20.
Espiritualidad: 1, 3, 5, 7,10, 12, 15,18.

La asignacion de un valor ponderado para cada una de las metas esta determinada por
rangos asi: el rango minimo cuya sumatoria total es de cuarenta (40) y el rango maximo
con una sumatoria total de setenta y dos (72); y una clasificacion por niveles para cada
una de las metas en alto nivel, nivel intermedio y bajo nivel.

Calificacion de las metas de la escala ASF-E 20

METAS RANGOS CLASIFICACION
MIN MAX alto medio bajo
nivel nivel nivel
Estabilidad 12 36 29-36 21-28 12-20
Control 12 36 29-36 21-28 12-20
Crecimiento 8 24 20-24 14-19 8-13
Espiritualidad 8 24 20-24 14-19 8-13
(Tabla 7)

Asi, el puntaje total para la Escala de Efectividad de la funcionalidad Familiar esta dado
por la sumatoria total de los item con una calificacion total segun los rangos asi: el rango
minimo total con una calificacion de 20, y para el rango maximo total con una calificacién
de 60; la clasificacion total estad calificada como: alto nivel de efectividad de la
funcionalidad familiar con puntajes entre 56 y 60, nivel intermedio de efectividad de la
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funcionalidad familiar con puntajes entre 51 y 55, y bajo nivel de efectividad de la
funcionalidad familiar con puntajes entre 20 y 50.

Calificacion total de la escala ASF-E 20

Rangos Clasificacion
Minimo Maximo Alto nivel de | Medio nivel | Bajo nivel de
efectividad de efectividad
funcionalidad | efectividad de
familiar de funcionalidad
funcionalidad | familiar
familiar
20 60 56-60 51-55 20-50
(Tabla 8)

Estabilidad
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Figura 1 proceso vida

Zavala y cols. (9), realizaron un estudio descriptivo, relacional, para conocer, entre otros
aspectos, la autoestima del adulto mayor y su percepcion del funcionamiento familiar.
Evaluando esta variable a través de la escala de Apgar, encontraron que el 51% de los
adultos presenta autoestima alta y el 84,5% tiene una percepcion de funcionamiento
familiar alto.

Lépez (25) llevo a cabo un estudio descriptivo en 75 familias con el propdsito de identificar
la percepcion de la funcionalidad familiar en adultos mayores con diabetes mellitus tipo
2, aplicé la escala de EFF de Friedemann. El 75,7% percibe a su familia con
disfuncionalidad familiar; se encontrd una relacion significativa del proceso de coherencia
con respecto al sexo (p=,01), y una asociacion negativa de la edad con el proceso de
mantenimiento del sistema (x2= _213). Se concluyd que la funcionalidad familiar se
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sustenta en estas dos dimensiones de funcionamiento, y que la diabetes mellitus altera
el funcionamiento de la familia (39%).

Garcia y cols. (40), desarrollaron un estudio exploratorio, correlacional con 100 familias
de una comunidad rural, con el objetivo de explorar la influencia de la funcionalidad sobre
la capacidad fisica de los adultos mayores integrantes de la familia.

Utilizaron la escala de EFF de Friedemann para medir la primera variable, y el indice de
Barthel para la segunda. Identificaron familias funcionales en un 69%, y de ellas el 88%
de adultos mayores presentaron independencia fisica total. El mantenimiento del sistema
familiar se correlacioné con la capacidad fisica de movimiento (r=, 276, p= ,005) y
eliminacion (r=, 284, p= ,004). Los autores reportaron que los procesos de vida del
sistema familiar: mantenimiento del sistema, cambio del sistema, e individuacion,
soportan la funcionalidad familiar.

Zavala y cols. (17), mediante un estudio descriptivo, correlacional, analizaron la relacion
entre el bienestar espiritual y el grado de ansiedad en 190 pacientes con diabetes mellitus
tipo 2, el género femenino representd el 55%, predominando un nivel moderado de
ansiedad en ambos géneros.

Estadisticamente, a través de Correlacion de Spearman, se encontrd0 asociacion
significativa negativa entre las dos variables objeto de estudio (-,276, p=,000).

El instrumento disefiado por Maria Luisa Friedemann (version en espafiol A-EFF22), la
Escala de evaluacion de efectividad de la funcionalidad familiar; se basa en la teoria de
la organizacion sistémica. Este instrumento evalla las dimensiones (coherencia,
individualizacion, mantenimiento, cambio) y metas del sistema familiar (crecimiento,
control, estabilidad y espiritualidad), las cuales determinan la efectividad de la
funcionalidad familiar. Las metas del sistema familiar son: crecimiento, control, estabilidad
y espiritualidad. Las dimensiones y la regulacion de la salud familiar estan dadas por los
propositos del sistema familiar; se alcanzan a través de estrategias, clasificadas en cuatro
dimensiones: en las dos primeras se trata de acciones colectivas (mantenimiento del
sistema, cambio del sistema); las otras dos corresponden a actividades de los
subsistemas de la familia (coherencia, e individuacion). (30)

El valor total del instrumento es de 60 puntos; y se definen como familias efectivas las
que alcanzan una puntuacién entre 56 y 60; por debajo de esta puntuacion presentan
problemas y son consideradas familias inefectivas.

La coherencia se mide con las pregunta 1, 5,11, 14 y 18, el total del puntaje es de 15,
quienes obtienen 13 y 15 puntos se integran en la clasificacion de efectividad en este
proceso, puntaje menor a éste se considera como inefectividad
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El proceso de mantenimiento del sistema se mide con los reactivos 2, 6, 8,12, 15y 19; el
puntaje aceptable para definir efectividad en este proceso es de 17 a 21 puntos, inferior
a esta cifra se considera como inefectividad.

Para individuacién 7 y 9 es una puntuacién admisible para efectividad del proceso; se
evalla con los reactivos 3, 9y 16 de la escala utilizada.

El proceso de cambio del sistema se mide con los reactivos 4, 7, 10,13, 17 y 20. Para
considerar efectividad en este proceso el puntaje aceptable es de 13 a 15 puntos, de
manera que, por debajo de este puntaje se considera inefectividad en el proceso.

Al final, el instrumento contiene unas lineas para que describan alguna idea que
complemente el conocimiento de la familia; Gnicamente se registraron la edad y el sexo
en el mismo como datos de interés para el estudio. (41)

Para medir la confiabilidad del instrumento Escala de Efectividad de la Funcion Familiar
de Marie Lise Friedemann, se aplicé el método de fiabilidad de alfa de Cronbach. Se trata
de un indice de consistencia interna que toma valores entre 0 y 1. En la medida que se
acerca a 1, el resultado indica que hay consistencia interna. Con la finalidad de resolver
el problema de la multiplicidad de valores que proporcionan los métodos de division en
mitades, en 1951 Cronbach (13) propuso el coeficiente alfa.

Paralelamente, en México se llevo a cabo un estudio descriptivo en 75 familias con el
propoésito de identificar la percepcion de la funcionalidad familiar en pacientes con
diabetes mellitus 2 en donde se aplica la escala Friedman. El 75% percibe a su familia
con disfuncionalidad familiar, se encontr6 una relacién significativa en que las
enfermedades cronico degenerativas en particular la diabetes mellitus altera la
funcionalidad familiar basados este estudio en dos dimensiones coherencia y
mantenimiento del sistema. (30)

Més del 50% de las variables de los pacientes que padecen diabetes mellitus, en su
mayoria con complicaciones pudieran presentar un riesgo en la conservacion de la
estabilidad y el control de la dinAmica familiar aspectos establecidos por Friedemann
(Zavala Rodriguez Cols. 2010) como metas en la supervivencia del proceso sistémico de
la familia. (30).

La diabetes mellitus altera el funcionamiento familiar. Esta disfuncién familiar se asocia
con el descontrol y complicaciones del paciente diabético. (30)

(Camos y Cols. (26), reportaron que entre mas alta es la dependencia de la persona
cuidada es mayor a probabilidad de que se presente ansiedad en el cuidador y en los
demas integrantes de la familia provocando alteraciones en la relaciones de familia. El
los estudios antes descritos se han encontrado variedad de resultados acerca de las
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respuestas de los integrante de la familia, tales como ansiedad, disfuncién familiar, mala
adaptacion a los problemas de salud, situaciones que estan relacionadas con la
presencia de enfermedad, estrés en el grupo y funcionamiento del sistema familiar. (33))

Diversos autores coinciden en que la disfuncionalidad familiar se presenta en un 76% de
personas con diabetes o sus complicaciones. (33)

Muller (26), demostré que la disfuncionalidad familiar se asocia directamente a la
descompensacioén de pacientes cronicos y diabéticos lo que indica que a familia mas
disfuncional corresponderia una mayor probabilidad de presentar eventos
descompensatorios y por ende sus complicaciones.

En la actualidad se viven cambios fundamentales dentro de las causas de muerte
incrementandose aquellas por enfermedades cronico degenerativas. Segun el (Instituto
Nacional de Geografia y Estadistica 2007). Ante una enfermedad crénica degenerativa,
la familia entera o algunos de sus integrantes se veran seriamente afectados. (33)

1.2.7 FAMILIA'Y ENFERMEDAD

Multiples estudios reconocen la importancia del papel de la familia como sistema, no solo
en la generacion de la enfermedad, sino en su rehabilitacion, en la medida que esta
cumple con sus funciones béasicas como el apoyo a sus integrantes. (31).

Mc Daniel (1998) Sefala que el funcionamiento familiar entendido en la forma de que la
familia contribuye a la salud o a la enfermedad de sus miembros, mediante el desempefio
de sus actividades, tareas o funciones basicas, se relaciona directamente por ejemplo,
con la presencia o control de una patologia crénica de uno o varios de sus integrantes.
Existen evidencias documentadas, de que cuando una persona presenta algun tipo de
enfermedad cronica como diabetes o hipertension, la evolucién y respuesta al
tratamiento depende en buena medida del funcionamiento de familia.

La comunicacion, la afectividad, el desarrollo, la adaptabilidad, el apoyo emocional, y de
informacion, son funciones esenciales que tiene un efecto positivo en la recuperacion de
la salud. (32)

Como se aprecia, existe una gran diversidad de enfermedades crénicas degenerativas,
las cuales hacen referencia a trastornos organicos funcionales que obligan a modificar el
modo de vida del paciente, afectando todos los aspectos de vida y de su familia que
probablemente persistirdn por largo tiempo y que son causa potencial de muerte. Por un
lado, quien padece de enfermedad, se enfrenta a condiciones de frustracion, ira,
negacion, depresion y demas, y, por otro lado, la familia tiene que tomar decisiones muy
importantes y dificiles, reorganizarse, replantear expectativas y adecuar sus metas y
objetivos a la situacion, ya que el tratamiento de un enfermo crénico degenerativo, no
solo involucra a este, sino que también de forma fundamental, a los demas integrantes
de su familia, (Reyes, 2007). En ocasiones, el tratamiento dependera de la capacidad
que los cuidadores y familiares tengan que realizar los cuidados en casa, prevenir
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infecciones, llevar a cabo el correcto uso de medicamentos( inmunosupresores,
antihipertensivos, antivirales y suplementos), la atencion de sus efectos secundarios,
toma de signos vitales, pruebas de glucosa, peso diario, régimen nutricional
recomendado, cuidados post operatorios, citas, y control médico ( Aguilar, Suarez, y
Pinzén, 2002; Frutos, Blanca, Mansilla y Cols; 2005). De no ser tratado correctamente el
enfermo no se recuperara por lo que el médico debera valorara si las condiciones del
entorno social y familiar del paciente son propicias dentro y fuera del hospital para su
tratamiento (33)

La misma distribucién del tiempo, cambia en cuanto a sus actividades sociales, lo que
disminuye las interacciones de la familia, afectandola fisica y emocionalmente. (Contreras
y cols, 2008, Ramirez, 2005), y genera el rechazo, la negacién o la separacion del grupo
familiar o del enfermo, si bien en ciertos casos se observa el efecto contrario. En este
caso tal y como los sefialan algunos autores (Alvarez Cols 2008), se han distinguido dos
tipos de interacciones de familia-enfermo, interacciones de coaccion e interacciones
facilitadoras; en las primeras los miembros de la familia inhiben sus sentimientos hacia
los demas y utilizan estrategias de afrontamiento de evitacion, pesimismo y ausencia de
ayuda. Las segundas fomentan la expresion de los sentimientos de independencia y
emplean estrategias de afrontamiento adaptativas.

La enfermedad crénica degenerativa amenaza inevitablemente las funciones organicas,
sociales y emocionales del paciente. Al ponerse en riesgo la vida del enfermo o enfrentar
diferentes niveles de incapacidad, la familia debe experimentar cambios y ajustes en sus
actividades y funciones diarias, que si no son favorables, llevaran a enfermar a los demas
familiares (stress, depresion, hipertension, gastritis, colitis, anemia infecciones
pulmonares). (32).

La Retinopatia Diabética es asintomatica, por este motivo es que es importante e
indispensable implementar estrategias considerando dos aspectos: Educacion de la
poblacion en el cuidado de su salud visual y asegurar el acceso equitativo a una atencion
y al tratamiento en un caso de retinopatia con riesgo de ceguera tratando de preservar la
vision de la poblacion. Esto se logra con un programa de tamizaje dirigido al 100% de la
poblacién afectada, siendo el objetivo evaluar el 80%, y referir a un programa de
diagnéstico que es mas especializado donde clasificamos y tratamos al paciente de
acuerdo a su condicién. Esta orientacion técnica, hace necesario educar al médico
familiar y generar estrategias y programas locales sustentables, para lo cual se requiere
de apoyo politico para conseguir financiamiento. Todos estos objetivos estan
incorporados en la elaboracion de este protocolo que esperamos cumpla su propaosito.
No se debe olvidar, contemplar a la familia como fuente primaria de ayuda social ya que
cumple funciones basicas como lo es la proteccibn asi como la adaptabilidad
imprescindible para superacion de crisis y cohesidon que permite aumentar la resistencia
a las enfermedades y que ayude a lograr que, cuando surge una enfermedad el paciente
cumpla con el tratamiento, por lo que la familia en si debe considerarse un importante
recurso e incluirlo como uno de los elementos mas importantes en los programas
terapéuticos que se ofrecen a estos pacientes.

Se sabe actualmente que la enfermedad, la discapacidad y la muerte son experiencias
universales que ponen a las familias frente a uno de los mayores desafios de la vida.
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Algunas familias sufren un deterioro en su calidad de vida mientras otros tienen capacidad
de adaptacion y superan con éxito la crisis. (29)

Del Rio, (16) realizo un estudio pos ex facto, transversal contemplando 100 pacientes
con diabetes mellitus tipo 2, como instrumento de medicion se aplico la escala de
medicion de calidad de vida relacionada con la salud. En el 43% de los pacientes se
encontrd algun grado de deterioro en su calidad de vida, una de las areas que sobresalid
fue la psicosocial, en donde se evaluaron aspectos psicolégicos como ansiedad,
depresion, y minusvalia ante la enfermedad mostrando gran dependencia familiar. (30)
Ademas de los cambios y las limitaciones propios de la edad, el adulto mayor es
susceptible a desarrollar padecimientos crénicos, en consecuencia, se pueden
incrementar los niveles de discapacidad y dependencia fisica con repercusiones en la
funcionalidad familiar. Aguilar F. (citado en Garcia Tafolla, 2005) (4), sefiala que las
enfermedades cronicas repercuten en la autopercepcion del individuo, por tanto, se
puede decir que actian como un estimulo estresor que puede afectar fisica y
emocionalmente a las personas. Cada persona tiene una manera particular de responder
a las alteraciones emocionales, la respuesta adaptativa requiere tiempo y esfuerzo.

Por otra parte, resultados distintos a los encontrados reporta un estudio realizado
por Jiménez-Benavides (2005), en donde se observa que la disfuncion familiar tiene poca
importancia en la falta de control, especificamente, del paciente diabético tipo 2, ya que,
aun con funcionalidad familiar adecuada, el indice de no control de su glucosa es alto.
Asi también en otro estudio con 25 pacientes diabéticos tipo 2 mayores de 40 afios,
Morales et al. (2001) observaron que en las familias funcionales predominé el mal control
metabolico con un 83,3%, mientras que en familias que presentaron disfuncion moderada
y severa, el mal control se encontré en 50% y 42,9% respectivamente. En relacion al
sexo, se puede decir que son las mujeres las mas propensas a padecer enfermedades
cronicas como la diabetes, situacidén que se encuentra avalada en estudios, estadisticas
a nivel mundial e informes sobre salud y género (Observatorio de Salud de la Mujer,
2008). (35).

De acuerdo a lo anterior, Muller (2005) sefiala que la diabetes y la hipertension
corresponden a fendmenos complejos y heterogéneos de dificil tratamiento que no se
pueden explicar desde un solo punto de vista o factor causal, sino que hay mdultiples
variables que se interrelacionan y que ejercen su influencia positiva o negativa sobre
ellas.)

Se realiz6 un estudio transversal, descriptivo y retrospectivo mediante la aplicacion de un
instrumento para la valoracién del apoyo familiar (Valadez y cols.), (27) a familiares de
pacientes diabéticos adscritos a la Unidad de Medicina Familiar No. 80 del Instituto
Mexicano del Seguro Social en Morelia, Michoacan, México. La muestra estuvo
constituida por 130 familiares de pacientes diabéticos y esta se calculé para poblacion
finita partiendo del nimero de pacientes con Diabetes Mellitus Tipo 2 de esta clinica de
Medicina Familiar.) (32)

Finalmente, segun analisis bivariante y multivariante las variables funcionalidad familiar,
patologia padecida y sexo fueron las que resultaron mas relevantes, concluyendo, de
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acuerdo a la hipétesis planteada en este estudio, que la disfuncionalidad familiar se
asocia directamente a la descompensaciéon de pacientes cronicos diabéticos e
hipertensos, lo que indica que a familia mas disfuncional corresponderia una mayor
probabilidad de padecer eventos descompensatorios. En consecuencia y no obstante
habiendo resultado significativas otras variables del perfil basal y epidemioldgico de los
pacientes, es la disfuncionalidad familiar la que aporta una mayor capacidad predictiva
en contextos multivariantes complejos (32).

Noventa y ocho pacientes (75.4%) recibian apoyo familiar medio y 32 (24.6%) recibian
apoyo familiar alto, por sexo 42 (32.3%) de los hombres y 56 (43%) de las mujeres
recibieron apoyo familiar medio, mientras que el apoyo familiar alto lo recibieron 20
(15.3%) de los hombres y 12 de las mujeres (9.2%). Aun cuando el apoyo al hombre con
diabetes tendié a ser mayor que a la mujer con diabetes no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre géneros. Tampoco se encontrd asociacion entre
apoyo familiar y las variables metabdlicas: indice de masa corporal, glicemia, creatinina,
colesterol y triglicéridos. (37)

Se ha reportado en poblaciones similares a la de este estudio, una influencia reciproca
entre la dindmica de la diabetes mellitus y el ambito familiar, y que la estructura familiar
influye en el control del paciente diabético tipo 2, y que puede asociarse a la
nuclearizacion de la familia urbana moderna no solo mayor descontrol metabdlico sino
también una limitacion para brindar el apoyo emocional necesario a estos enfermos, lo
cual se agrava con el hecho que muchos de los adultos mayores de 65 afios de edad con
diabetes mellitus tipo 2, se encuentran en fases de ciclo vital de independencia, retiro y
muerte del conyuge y el compromiso afectivo y de comunicacion de las relaciones entre
los miembros de la familia es a menudo subestimado.(38)

2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En México, la diabetes mellitus y sus complicaciones ocupan una de las principales
causas de consulta y hospitalizacion en las diferentes instituciones de salud.
Especificamente, la retinopatia diabética representa un importante desencadenante para
el desarrollo de la ceguera y discapacidad en los pacientes, pero también, para la
afectacion en la calidad de vida de éste y su familia.

Un alto porcentaje de pacientes se ven afectados por ésta enfermedad debido a que
durante la consulta, los médicos no realizan la exploracién de fondo de ojo, la referencia
oportuna al servicio de oftalmologia y el seguimiento adecuado que establece la Norma
Oficial Mexicana NOM- 01-002-SSA-1994.
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En los dltimos afios, diversas investigaciones demostraron que la familia representa un
papel importante en el proceso de salud- enfermedad. Las familias que ante un evento
critico como lo es la enfermedad, sufren un importante deterioro en la calidad de vida, sin
lograr adaptarse y superar con éxito las crisis, observando en ocasiones el rechazo, la
negacion o la separacion del grupo familiar o del enfermo, sin duda, se generaran
cambios significativos, bioldgicos, sociales y econdmicos importantes, que tarde o
temprano destinaran al paciente a depender de otro u otros miembros de la familia,
afectando seriamente la funcionalidad familiar.

Por lo anterior, la finalidad del presente estudio es evaluar. ¢, CUAL ES LA EFECTIVIDAD
DE LA FUNCIONALIDAD FAMILIAR DE PACIENTES CON RETINOPATIA
DIABETICA, DEL CONSULTORIO MEDICO TULTITLAN, ISSEMYM DEL PERIODO
COMPRENDIDO DE 01 DE SEPTIEMBRE AL 28 DE SEPTIEMBRE DE 20137

3. JUSTIFICACION

Actualmente la OMS calcula que en el mundo hay de 180 millones de personas con
diabetes, y es probable que esta cifra aumente a mas del doble para el afio (2030) OMS
2009. En el mundo México ocupa el décimo lugar, en relacién con el nimero total de
pacientes diabéticos y se estima que aproximadamente hay entres 6.5 millones y 10
millones de personas que padecen esta enfermedad entre los 20 y 69 afios (Ensaut
2006). Se estima que aproximadamente del 34% de pacientes con Diabetes Mellitus para
el afio 2020, casi el 89% tendran retinopatia diabética en sus diferentes fases.

En Estados Unidos, representa la causa primordial de los nuevos casos de ceguera.
Segun estadisticas del Instituto contra la Ceguera de Estados Unidos, un paciente
diabético tiene mas de 20 veces de probabilidad de tornarse quedar ciego comparado a
su contraparte no diabética.

En México la retinopatia diabética es una de las enfermedades que provoca mayor indice
de incapacidad laboral, asi como repercusiones en la calidad de vida de quien lo padece
debido a que es la principal causa de ceguera en pacientes con edades entre 20 a 74
afos.

La prevalencia informada de la retinopatia diabética en mexicanos con DM2 en el IMSS
es de 42 a 50 %, superior a la informada en mexicoamericanos (33 %) y en blancos no
hispanos (18 a 29 %). (11)

Se ha publicado que la incidencia de la retinopatia diabética en México a tres afios es de
23% a cuatro afios12 y de 47.6 % a seis afos.
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Dada la nula informacion de como se relaciona la disfuncionalidad o funcionalidad
familiar con la retinopatia diabética, y qué solo se han descrito hasta el momento la
relacion que se vincula con las enfermedades cronico degenerativas (diabetes mellitus
e hipertension arterial sistémica, asi como depresién, y su impacto sobre la calidad de
vida, se argumenta la necesidad, la importancia de resolver dicha ausencia en términos
de conocimiento del mismo, para determinar el grado de funcionalidad o disfuncionalidad
familiar de los pacientes diabéticos con complicaciones microvasculares como lo es la
retinopatia diabética

TRASCENDENCIA

Debido a los altos indices de incapacidad de la retinopatia diabética y a que la familia se
convierte en su principal red de apoyo, contribuyendo positiva 0 negativamente en el
diagnéstico, tratamiento y pronostico de los pacientes; este estudio pretende dar a
conocer que existe una importante afectacion funcional de la familia en pacientes con
retinopatia diabética. Es importante que el médico de primer nivel de atencién, conozca
que el paciente experimentara sentimientos negativos o positivos que persistirdn por un
largo tiempo, pero que también los familiares se enfrentaran a una crisis.

Con este estudio, se intenta entonces; dar a conocer el grado de funcionalidad o
disfuncionalidad familiar y el impacto que tiene esta , sobre el paciente con retinopatia
diabética para su adecuado control, seguimiento y monitoreo, asi mismo, dar a conocer
al médico de primer contacto, sobre la importancia del control de la diabetes mellitus y
su papel en la prevencién, diagndstico y referencia oportuna de este rubro de pacientes,
disminuyendo los costos financieros, los indices de discapacidad, incapacidad laboral
temprana y disminucion de calidad de vida familiar e individual.

VULNERABILIDAD

Este problema se puede prevenir y mejorar en su incidencia e impacto negativo sobre
el instituto, el paciente y su nucleo familiar, si el instituto promueve la deteccion oportuna
de enfermedades cronico degenerativas, con instalacion de programas y campafas
especificas de deteccion, pesquisas, promocion a la salud, las cuales, impactaran
positivamente sobre la epidemiologia de estas enfermedades, asi mismo, con programas
de educacion y adiestramiento continuo al médico de primer contacto de manera
periddica y exigiendo llevar cabo las guias de practica clinica para la deteccidon, manejo
y referencia de pacientes con diabetes mellitus se garantiza el diagndstico oportuno y
seguimiento ,a nivel institucional disminucién de valoraciones oftalmolégicas no
fundamentadas ,costos en cirugias y tratamientos laser, estancias hospitalarias, invalidez
por enfermedad y pagos de incapacidades laborales, satisfaccion al derechohabiente de
una atencién oportuna e integral, y por ultimo al paciente con posibilidades de
permanecer social, laboral y econdmicamente activos.
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FACTIBILIDAD

En base a la infraestructura de ISSEMYM en el consultorio Médico Tultitlan, es posible
realizar el estudio, ya que existe la autorizacién y disponibilidad del personal directivo,
médico, enfermeria, y de los derechohabientes con previo consentimiento para llevar a
cabo la recopilacion de informacion necesaria.

4. OBJETIVOS

Objetivo general

Evaluar la Efectividad de la funcionalidad familiar en pacientes con retinopatia diabética,
del Consultorio Médico Tultitlan ISSEMYM, del periodo comprendido del 01 septiembre
al 28 de septiembre de 2013

a. Objetivos especificos

A los pacientes del Consultorio Médico Tultitlan, ISSEMYM, con diagndstico de
Retinopatia diabética, se les:

1. Identificaran por género: masculino o femenino

2. Establecer los rangos de edad en décadas de las edades de los pacientes a los
cuales se les aplico en cuestionario.

3. Determinar la existencia de efectividad de la funcionalidad familiar o su inefectividad

4. Determinar la dimensién de coherencia del sistema familiar en los pacientes con
retinopatia diabética, del Consultorio Médico Tultitlan ISSEMYM

5. Determinar la dimensién de individualizacion del sistema familiar en los pacientes con
retinopatia diabética, del Consultorio Médico Tultitlan ISSEMYM.

6. Determinar la dimension de mantenimiento del sistema familiar en los pacientes con
retinopatia diabética, del Consultorio Médico Tultitlan ISSEMYM.

7. Determinar la dimension de cambio del sistema familiar en los pacientes con
retinopatia diabética, del Consultorio Médico Tultitlan ISSEMYM.
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8. Determinar la meta de crecimiento del sistema familiar en los pacientes con
retinopatia diabética, del Consultorio Médico Tultitlan ISSEMYM.

9. Determinar la meta de control del sistema familiar en los pacientes con retinopatia
diabética, del Consultorio Médico Tultitlan ISSEMY M.

10.Determinar la meta de espiritualidad del sistema familiar en los pacientes con
retinopatia diabética, del Consultorio Médico Tultitlan ISSEMYM.

11.Determinar la meta de estabilidad del sistema familiar en los pacientes con retinopatia
diabética, del Consultorio Médico Tultitlan ISSEMYM.

5. METODOLOGIA

5.1 Tipo de estudio
Observacional, descriptivo, prospectivo y transversal.

5.2 Poblacion, lugar y tiempo

La poblacion del presente estudio fueron los pacientes diabéticos tipo 2 adscritos al
consultorio Médico Tultitlan, ISSEMYM, con una poblacion de 278 pacientes.

El Consultorio Médico Tultitlan, ISSEMYM, esta ubicado en el Barrio de la Concepcion,
Colonia Tenancingo, numero 401, Tultittan de Escobedo, Estado de México.

Estudio comprendido en el periodo 01 al 28 de Septiembre de 2013

5.3 Tipo y tamafio de la muestra

No probabilistico por conveniencia

5.4 Criterios de inclusion, exclusion y eliminacion
Criterios de inclusion

e Pacientes diabéticos tipo 2 con diagnostico oftalmolégico de retinopatia
diabética adscritos al Consultorio Médico Tultitlan ISSEMYM

e Que sepan leery escribir

e Pacientes que autorizaron la aplicacién del instrumento, previo llenado del
consentimiento informado,
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Criterios de exclusién
e Pacientes con Diabetes Mellitus tipo 1
e Pacientes no derechohabientes del consultorio Médico Tultitlan ISSEMYM

Criterios de eliminacién

e Pacientes que contestaron en forma incompleta el cuestionario
mas de una opcion.

5.5 variables (definicion conceptual y operativa)

0 qgue marcaran

VARIABLE TIPO DEFINICION CONCEPTUAL DEFINICION UNIDAD DE FUENTE
OPERACIONAL MEDICION
Edad Cuantitativa | Tiempo cronolégico del individuo | Afios de vida que afos Expediente
desde el nacimiento. tiene el individuo al
momento de la
aplicacion de la
encuesta
Sexo cualitativa Caracteristicas fenotipicas del Definicién 1. Masculino Expediente
individuo. operacional obvia 'y | 2. Femenino
compartida
(masculino,
femenino)
Funcionalidad cualitativa | capacidad del sistema familiar | aplicacion del | 1. Bajo nivel Escala de Funcionalidad
Familiar para enfrentar y superar cada | instrumento parala | 2. Intermedio Friedemann
(Efectividad) unade las etapas del ciclo vital gz‘;glsecyc'g:énsis gg nivel
Efectividal ili isi 3. Alto nivel.
de Iafaml_lla y las crisis por las | | ' criterios
que atraviesa utilizados
Mantenimiento | cualitativa Azaffca I'T mayoria dellas es‘fa‘egiaz de la | aplicacion del | 1. Alto Escala funcionalidad
del sistema e o ar Y berSong due provesn Le 1 | instrumento para la | 2. Intermedio Familiar Friedemann
Sentido de seguridad y au_tono_mla, _|mp||ca recoleccion de datos 3. Bajo
roles, patrones de comunicacion, rituales, Alisi d |
normas, valores, toma de decisiones, y_ aha 'S's__ e los
manejo financiero, patrones de cuidado y | Criterios utilizados
planeacion del futuro, entre otros elementos.
Coherencia Cualitativa fRelfﬁl{JiOHES armonicas erl'jtre los mie_:j"brgs aplicacion del | 1. Alto Escala de Funcionalidad
amiliares que proveen de un sentido de | ; 2. Intermedio .
unidad y pertenencia familiar a través de la |nstrumgr]to para la 3 Bajo Friedemann
internalizacion de respeto, amor e interés de recoleccion L de ’
unos por otros; incluye valores y creencias, | datos y andlisis de
elementos que les permiten vinculos | |ps criterios
emocionales necesarios para la utilizados
sobrevivencia del sistema.
cualitativa Es(;ma estlrlucturt:lj_de idTntidad pgrso_nal que | aplicacion del 1. Alto Escala de Funcional
A H .z se desarrolla mediante la comunicacién con H 2. Intermedio .
Individualizacié otros sistemas, este proceso interactivo mStr?me.r]to paradla 3 B aio Friedemann
n implica el desempefio recoleccion L e : J
de roles y responsabilidades, se fortalecen | datos y andlisis de
los talentos, las iniciativas y los | |os criterios
conocimientos que proveen de apertura al utilizados
entendimiento, el aprender de si mismo y de
otros
Cambio cualitativa | Comprende la incorporacion de nuevos | aplicacion del | 1. Alto Escala de Efectividad
conocimientos para asumir diferentes instrumento para la | 2 Intermedio E . .
! : . uncional Friedemann
conductas frente a presiones |nt_ernas' recoleccion de datos | 3. Bajo
personales, familiares y del ambiente;

requiere de apertura para la nueva
informacién que modifica la estructura de
valores

y analisis de los
criterios
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Estabilidad cualitativa | Atiende a la estructura, organizacion y | aplicacién del | 1. Alto Escala de Funcionalidad
Familiar comunicacién tradicional familiar 1o que | jnstrumento para la | 2. Intermedio Friedemann
|mp||cavalqr§sy patrones que se transmiten recoleccion de datos 3. 3. Bajo
de generacion en generacion.
Espiritualidad cualitativa | !mplica armonia de los patrones de la | aplicacién del | 1. Alto Escala de Funcionalidad
Familiar persona unificada, lo cual ofrece una | insirumento para la | 2. Intermedio Friedemann
seguridad _|nten0r_ que le permlte un recoleccion de datos 3. Bajo
desarrollo interactivo con otros sistemas P
abiertos mediante lo que aprende de si y, ar'al's's de los
mismo y de otros, con nuevos propositos en | Criterios
la vida.
Crecimiento Cualitativa Demanda una reorganizacion sustancial de aplicacion del 1. Alto Escala de Funcionalidad
familiar los valores y las prioridades basicos, una instrumento para la 2. Intermedio Friedemann
amenaza a las creencias basicas de una | recoleccién de datos y 3 Baio
persona requiere una redefinicion de | andlisis de los criterios : J
identidad y propésito, el individuo intenta utilizados
alcanzar un nuevo nivel de estabilidad
basado en un conjunto revisado de valores
y prioridades en la vida.
Control Familiar cualitativa | constituye la reduccion ;OI'EC“VS de '6;5 aplicacion del | 1. Alto Escala de Funcionalidad
amenazas que surgen del ambiente; la | instrumento para la | 2. Intermedio i
energia que se produce de dichas | yocoleccion dg datos | 3. Bajo Friedemann
amenazas es cuidadosamente canalizada o
Para restablecer la congruencia familiar de y_ anal|5|s__ de los
tal forma que se fortalece el sistema y se | Cfiterios utilizados
logra la autoconfianza de sus miembros; un
sentido de autonomia colectiva se adquiere
al neutralizar la ansiedad derivada de
incertidumbre, vulnerabilidad y
desconfianza.

5.6 Metodo de recoleccion de datos

El presente estudio se llevé a cabo dentro de las instalaciones del Consultorio Médico
Tultitlan ISSEMYM, especificamente en el servicio de consulta externa, tras obtener el
permiso de las autoridades correspondientes.
Inicialmente se obtuvieron datos del censo de pacientes diabéticos, se eligieron aquellos
gue ya fueron valorados por el servicio de oftalmologias a nivel institucional que cuenten
con el diagndstico de retinopatia diabética, previa revision de diagndstico y seguimiento
del mismo dentro del expediente, asi mismo, con los datos proporcionados por trabajo
social con el nuamero de referencias de envié o de revaloracion en el servicio de
Oftalmologia en el afio 2013. Una vez seleccionado los pacientes candidatos que
cumplen con los requisitos previos se verifico en la agenda la fecha y hora de cita a la
cual acudirian para de manera inicial obtener la autorizacién verbal de la participacion en
el estudio y se les otorgd una cita para la realizacion del cuestionario y que firmaran de
consentimiento informado. Se integré un grupo de 20 personas que contestaron el
cuestionario del funcionamiento familiar de Friedemann (ESF-20). El proceso se realizé
en un lapso de 20-30 minutos en el turno vespertino durante el mes de septiembre de
2013. En el horario de las 14- 21hrs.

Finalmente, la informacion recabada se proceso en el paquete estadistico VERSION 13
WINDOWS 2010, se analiza mediante estadisticas descriptivas (rangos y promedios),
con estos datos se realizaron graficas y cuadros, utilizando office Excel 2010,
posteriormente se realiz6 la discusion y emisién de conclusiones, finalizando con
propuestas de solucion a la problematica estudiada.

5.7 Recursos humanos

Para la realizacion de este estudio se requirio:
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» Investigador principal

» Pacientes con diagnostico de diabetes mellitus tipo 2 y retinopatia diabética

5.8. Recursos materiales
» Computadora Lap Top portatil.
» Copias de Consentimiento informado y Cuestionarios.
» Hojas blancas tamafio carta
» Lapices y boligrafos
>

Instalaciones del Consultorio Médico Tultitlan

5.9. Recursos financieros

Los recursos financieros corrieron a cargo del investigador principal.

5.10. Anadlisis de la informacion

Los datos obtenidos se analizan en tablas de frecuencia y representacion de datos a
través del programa Microsoft Excel 2013. El analisis estadistico incluyé técnicas de
estadistica descriptiva, medidas de resumen, porcentajes. La informacion final, se
representa en graficas de barra.

6. CONSIDERACIONES ETICAS, LEY GENERAL DE SALUD

DECLARACION DE HELSINKI (V)
La presente investigacion se apeg6 a lo establecido por el reglamento de la ley general
de salud en materia de investigacion para la salud de la Secretaria de Salubridad y
Asistencia, respecto a cuestiones éticas, como el anonimato de los encuestados,
confidencialidad de los datos, y el derecho a la formacién con respecto al estudio y a
retirarse en el momento en que lo desearan, sin afectar en ningan nivel de su integridad
como persona siguiendo las recomendaciones para guiar a los médicos en la
investigacion biomédica en los seres humanos adoptada por la 18a Asamblea Médica
Mundial (Helsinki, 1964), revisada por la 29a Asamblea Médica Mundial (Tokio, 1975) y
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enmendada por las Asambleas Médicas Mundiales 35a (Venecia, 1983), 41la (Hong
Kong, 1989), 48a. Somerset West / Africa del Sur (1996) y 52a. Edimburgo / Escocia
(2000).

/. RESULTADOS

De 40 pacientes con diagnostico de Retinopatia diabética, 20 no aceptaron participar,
entre los motivos que dieron: “se utilizan los datos para estar llamando por teléfono”, “cuél
es mi beneficio”, “no tengo tiempo. De los 20 pacientes que aceptaron patrticipar, 8 (40

%) son hombres y 12 (60 %) son mujeres. Ver (figura 1)
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Figura 1

El rango de edad fue de 39-79 afios. Dividido por décadas, el 15% se encuentra entre los
30 a 39 afos de edad, el 35% entre 40 a 49 afios, el 20% de 50-59, un 20% entre 60 y
69 anos y el 10% entre 70 a 80 afios. (Ver figura 2)

® PORCENTAIJES, 40-
49, 35% RANGOS DE EDADES Y PORCENTAJES

B PORCENTAJES, 50- ®m PORCENTAIJES, 60-
59, 20% 69, 20%

B PORCENTAIES, 30-
39, 15%
H PORCENTAIES, 70-
80, 10%
D S

68

PORCENTAIJES

Figura 2




De acuerdo a la Funcionalidad familiar segun Friedemann los resultados son:

No se encontraron pacientes con alto nivel de efectividad de funcionalidad familiar
(0%), 2 pacientes (10%) con intermedio nivel de efectividad de la funcionalidad familiar

.Y, 18 pacientes (90 %) con baja efectividad de la funcionalidad familiar. (Ver figura 3)
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EFECTIVIDAD DE FUNCIONALIDAD
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Figura 3.

En cuanto a la relacion de funcionalidad segun el género, los resultados son: No se
encontraron pacientes con funcionalidad (0) %, 2 pacientes (10) % son mujeres en nivel
intermedio, 10 pacientes (60 %) género femenino y 8 pacientes (40%) del género

masculino con niveles bajos de funcionalidad. (Ver Figura 4).
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Determinacion de dimensiones de la efectividad de funcionalidad familiar:

De acuerdo a las dimensiones segun Friedemann los resultados son:

Coherencia: 4 pacientes (20) % se encuentra con un alto nivel, 6 pacientes (30) % con

un nivel intermedio y 10 pacientes (50) % con un nivel bajo. (Ver figura 5).
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Figura 5

Cambio del sistema: 6 pacientes (29%) con alto nivel, 8 pacientes (38%) con

intermedio nivel, y 7 pacientes (33%) con bajo nivel. (Ver figura 6.)
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Individuacién: 3 pacientes (15%) con un nivel alto, 5 pacientes (25%) con nivel

intermedio, 12 pacientes (60%) con bajo nivel. (Ver figura 7)
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Figura 7

Mantenimiento del sistema: 3 pacientes (15%) con alto nivel, 4 pacientes (20%)
con nivel intermedio, 13 pacientes (65%) con bajo nivel. (Ver figura 8).
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DESCRIPCION DE LAS CARACTERISTICAS DE METAS DE LA ESCALA DE
EFECTIVIDAD DE FUNCIONALIDAD FAMILIAR

De acuerdo a la metas segun Friedemann los resultados son:

CONTROL: 2 pacientes el (10%) con nivel alto, 8 pacientes (40) % con nivel intermedio,

10 pacientes (50%) con nivel bajo. (Ver figura 9).
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Espiritualidad: 2 pacientes (10%) con nivel alto, 6 pacientes (30%) en un

intermedio, 12 pacientes (60 %) con nivel bajo. (Ver graficol0).

Figura 10
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Crecimiento: 2 pacientes el 10% con nivel alto, 7 pacientes (35%) con nivel intermedio,

11 pacientes (55%) con nivel bajo. (Ver figura 11).

FIGURA 11
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Estabilidad: 3 pacientes (15%) con nivel alto, 6 pacientes (30%) con nivel intermedio,
11 pacientes (55%) con nivel bajo. (Ver figura 12).

ESTABILIDAD

Figura 11
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8. DISCUSION

En este estudio predomino el género femenino (60%), datos semejantes a los referidos
por Medinay Cols. ¥ con un 56 %, Concha Toroy Cols. 3% con 63 %, esto es explicable
debido a que las mujeres son las que mas acuden a consulta por ser cuidadoras del
hogar, las que cuidan la salud de la familia, incluso de ellas mismas. A diferencia del

hombre que son los proveedores y que dan mas por el trabajo que por su propia salud.

Bolafio, Castro y Cols @7 Mercedes y Cols. @ Reyes y Cols. ©3), Villalobos “
,encuentran en sus estudios aplicando la misma escala (ESF-22), hasta 67 y 78% de
baja efectividad de la funcionalidad familiar, en nuestro estudio se encontré el 90% de
baja efectividad de la funcionalidad familiar, sin embargo, los resultados de estos autores
no fueron estudiados en pacientes con retinopatia diabética sino en pacientes
adolescentes embarazadas y en nifios con déficit de aprendizaje, asi como en nifios
preescolares donde se evallan factores agregados completamente diferentes a nuestro

estudio.

El Unico estudio realizado en México , Tamaulipas 2004, donde se utiliza la version
original del cuestionario (A- ESF-22), sus resultados son contrarios al nuestro, Gonzalez
H. “2) encontr6 hasta un 72.5% de nivel intermedio de funcionalidad y solo 27.2% de
baja funcionalidad en Adolescentes de Nivel Medio y Superior en una institucion
Educativa privada de Tampico Tamaulipas, en diferencia con nuestro estudio, donde se
reporta 10% solo de nivel intermedio de funcionalidad y hasta un 90% de

disfuncionalidad.

Todos los estudios encontrados concuerdan con el nuestro en encontrar 0%

funcionalidad.

Todos ellos fueron realizados con diferentes enfoques, no se realizan como el presente

con enfermedad crénica degenerativa y con complicaciones.

Medina ®3 y Mendoza ¢ presentaron que la disfuncionalidad se asocia con el descontrol
y dolor en el paciente diabético, en el nuestro se encontré el 90% de disfuncionalidad

familiar en pacientes diabéticos tipo 2 con retinopatia diabética.
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Garcia Rueda “9 y Cols. Zavala y Cols. ®? de igual manera estudian la efectividad
familiar encontrando alto nivel en sus poblaciones estudiadas, en nuestro estudio se
encontré6 0% de funcionalidad familiar, sin embargo, tampoco fueron estudiados en
pacientes con retinopatia diabética sino en trastornos como la ansiedad y en
padecimientos cronicos como la Hipertensién Arterial Sistémica y en pacientes

Diabéticos sin complicaciones.

En el presente estudio las metas encontradas: Estabilidad con 55% Crecimiento con
55%, control con 50% y Espiritualidad el 60% con niveles todos ellos bajos, a diferencia
de los realizados por Bolafio, Garcia y Cols ¢7): Garcia Rueda ©“0: Villalobos “V en los
que se encuentran niveles altos e intermedios en las metas estudiadas; Estabilidad de
67% Crecimiento con 82%,Control de 64.7% y Espiritualidad de 63%.

En las dimensiones en nuestro estudio se encuentran en 3 de las dimensiones niveles
bajos: Coherencia 50% , Individuacion 60% Mantenimiento del sistema 65% y solo
Cambio del sistema 38% en nivel intermedio, a diferencia de los estudios de Bolafio,
Castro y Cols. @) Mercedes y Cols. 33 Reyes y Cols. ®% en los que se encontraron
Niveles altos e intermedios, Coherencia hasta un 52% en nivel alto, Individuacion con
hasta un 56% en nivel intermedio, Mantenimiento del sistema con hasta un 71.6% en

nivel alto y en Cambio del sistema de un 80% en nivel intermedio.
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9. CONCLUSIONES

El 90% de los pacientes con Retinopatia diabética al evaluarles con el Cuestionario de
Friedman resultaron con inefectividad de la funcionalidad familiar, y solo el 10% con un
nivel intermedio de efectividad familiar. Se observa que de las variables; individualidad,
cambio del sistema, mantenimiento del sistemay coherencia, a mayor alteracién en ellas
hay niveles bajos en las metas; crecimiento, control, espiritualidad y estabilidad. El sexo
femenino fue el género mas afectado, pero también con méas efectividad en la
funcionalidad, encontrandose en una clasificacion intermedia. La década de edad mas

afectada para ambos sexos es la de 30 a 40 afios, con 35%.

Por consiguiente familias disfuncionales estan expuestas a la disolucion,
desmembramiento e ineficacia para solucionar crisis, contribuyendo al mal apego del
paciente a sus tratamientos, monitoreo y continuidad de su atencién por dependencia y
déficit de sus actividades independientes, incrementan su dependencia a integrantes
de la familia ante la aparicion de complicaciones como lo es la retinopatia diabética,
potencializando la disfuncién por incapacidad y pérdida de funciones basicas alterando

el ciclo individual y el ciclo evolutivo de la familia de manera patolégica.

Seria importante evaluar en estudios posteriores, si existe relacion de los afios de
evolucion de Diabetes Mellitus con el nivel de funcionalidad familiar en los pacientes ya
que en este estudio esa variable no fue estudiada y daria datos concretos de si ésta
enfermedad condiciona dependencia y origina mayor disfuncion en el sistema familiar, en
el presente estudio se observd que entre la edad del paciente y efectividad de la
funcionalidad familiar todos los rangos de edades fueron afectados, principalmente en la

década de los 30 a 40 afos de edad..

Un reto ante esta situacion, es mejorar el indice de control, diagnostico y referencia
oportuna de pacientes con Retinopatia diabética, fomentando la prevencion y el
seguimiento, haciendo hincapié en los familiares que deben involucrarse con la
enfermedad de su familiar y que seran de vital importancia para su evolucioén satisfactoria
0 su deterioro; es posible, e implica que se adopten programas o medidas oportunas

institucionales para su prevencion y seguimiento asi como poner mayor énfasis en el
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nacleo familiar como herramienta de apoyo al paciente. Para lograrlo, es necesario
disponer de tiempos de espera de consulta a especialidad mas cortos, contar con tiempo
adecuado para la atencién médica integral, optimizar tiempos, establecer programas de
evaluacion médica continua para asegurase del diagndéstico y referencia oportunos de
pacientes con retinopatia diabética, y fomentar el involucramiento del paciente y la familia

en su tratamiento.

Sin embargo a nivel institucional, la deshumanizacion del médico, los largos tiempos de
espera para recibir atencion médica, el limitado tiempo de consulta, la alta demanda de
pacientes, el tiempo prolongado para recibir atencion en oftalmologia, la escasa plantilla
de médicos familiares, que son los profesionales que pueden abordar esta problematica
desde el abordaje holistico. La falta de tiempo para realizar el abordaje familiar integral
y biopsicosocial; se ven reflejados en las altas tasas de morbimortalidad y sus
complicaciones, no solo de enfermedades cronico degenerativas sino como en estos
casos de Retinopatia diabética hasta concluir en la ceguera, y con ello altas tasas de
familias con afectacion en la relacién y salud familiar.

Este estudio tiene sus limitaciones porque: se cuenta con un escaso universo de
pacientes con diagnostico de Retinopatia diabética en la Clinica de Consulta Externa
Tultitlan, a pesar de esta limitante, se logré el objetivo de estudio, valorar la efectividad
de la funcionalidad o su disfuncionalidad familiar, en un alto porcentaje se encontré bajo
nivel de efectividad de la funcionalidad familiar.

El impacto de los resultados son contundentes y muestran solo un pequefio porcentaje
de los pacientes que se estudiaron, se propone que en otras dependencias
gubernamentales, y en otros niveles de atencion meédica, se investigue el impacto de la
funcionalidad familiar en el control y limitacion de secuelas. Para que haya
trascendencia clinica se propone fortalecer el primer nivel de atencion a través de
seguir formando médicos familiares los cuales proporcionan seguimiento, anticipacion
al riesgo, limitacion del dafio, y el estudio integral del paciente y su familia.

Existen varias limitaciones del estudio como; el tamafo de la poblacién estudiada, fue
en un solo consultorio , un solo turno, una sola clinicay solo en el ISSEMyM, tiempo de

evolucion en el diabético, grado de control metabdlico, apego al tratamiento, incluyendo
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el conocimiento del médico sobre esta patologia, no se realizaron asociaciones entre

las variables, por lo que nuevas lineas de investigacion tendran que evaluar esta misma

problemética u otras.

El estudio permite establecer en un futuro estrategias de intervencién que apoyen la salud

en las familias:

a)

b)

c)
d)

e)

Platica de  educacion y  promocion para la salud al
derechohabiente y su familia.

Talleres de educacién de control de dieta, glicemias adecuadas,
actividad fisica, insulinizacion, automonitoreo.

Cursos de educacion médica continda.

Fomento y aumento en el nUmero de matricula de ingreso a la
especialidad en Medicina Familiar.

Instalaciones Médicas adecuadas con insumos, materiales y
estudios laboratoriales de control adecuados para el paciente
como hemoglobina glicada, cuantificacion de fracciones
lipoproteinas, depuracién de creatinina 'y proteinas,
oftalmoscopios, ampliar el stock del cuadro basico de

medicamentos.

f) Directivos con la vision integradora del primer nivel de atencion.
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11. ANEXOS
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
INSTITUTO DE SEGURIDAD SOCIAL DEL ESTADO DE MEXICO Y
MUNICIPIOS
ISSEMYM
ESPECIALIDAD MEDICINA FAMILIAR

CONSENTIMIENTO INFORMADO
Sefior (a):

La siguiente entrevista hace parte de la investigacion “Funcionalidad

familiar en pacientes con Retinopatia diabética de la Clinica de Consulta

Externa Tultitldn”. La entrevista sera realizada por un Médico, conocedor de

la investigacién; su participacién en el presente estudio serd a través de un
cuestionario por escrito de un formato que contiene un encabezado con
informacidon general, y 20 preguntas orientadas a mirar funciones de la
familia. La duracion es aproximadamente de 20 minutos.

Esta entrevista es totalmente voluntaria, ain después de haberse iniciado,
usted puede decidir no responder a alguna pregunta o darla por terminada
en cualquier momento.

Sus respuestas a las preguntas no seran reveladas a nadie y en ningun
informe de este estudio ni usted ni su familia ser& identificado.

Es importante aclarar que la participacion o no en el estudio, no afectara su
situacién médica ni al instituto.

El desarrollo del estudio esta debidamente autorizado por el Encargado de
la Clinica de Consulta Externa Tultitlan y autoridades correspondientes.
Agradecemos su valiosa participacion

Consentimiento voluntario Entrevistado. (Firma)

Investigador: Dr. Ivan Garcia Ramirez

85



ESCALA DE EVALUACION FUNCIONALIDAD FAMILIAR
(Version Espairiol)
Autora: Marie Luise Friedemann
COMO ES MI FAMILIA

FAMILIA. Aqui son todas las personas que usted considera su familia,
familiares, parientes amigos, a los cuales acepta como de su familia; familia
son todos los que usted siente emocionalmente cercanos o que le
preocupan de manera especial; puede ser que vivan en su casa 0 vivan en
otra parte, pero siempre mantienen contacto mas o menos estrecho con
usted.

En cada numero hay tres afirmaciones sobre su familia, lea
cuidadosamente y sefiale con una X en el cuadrito inferior del lado derecho
lague mejor describasu familia. Si dos de éstas le gustan por su semejanza,
seleccione la que considere mas parecida a la de su familia. Ninguna

afirmacién es errbneaa o equivocada, son formas diferentes de ser familia.

no Generalmente En nuestra familia | En nuestra familia con
nuestra familia estd | hay rabia y | frecuencia
1 C feliz tristeza demuestran los
sentimientos
3 1 2
no En nuestra familia | A veces un | Usualmente no solo
nunca nos | miembro de | pensamos en nosotros
2 MS ponemos de | nuestra familia es | individualmente, sino
acuerdo sobre | desconsiderado o | también en otros

quien tiene derecho | no le importan los | miembros de la familia
a hacer alguna | otros miembros

actividad

determinada 1 ) 3
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no Si hay alguna tarea | Si hay alguna | Si hay alguna tarea que
que realizar en la | tarea que hacer | hacer en la comunidad,
3 | comunidad, a veces | en la comunidad | nos gusta participar
ayudamos a | usualmente no
hacerla si beneficia | participamos por
a nuestra familia qué no nos
sentimos parte de
la comunidad
2 1 2
no No somos felices | Nos gusta | Nuestro barrio es
porgue no  nos | nuestro barrio | peligroso y tenemos
4 CS podemos cambiar | porque los | que tener cuidado
de barrio vecinos son | cuando salimos de
buena gente casa
2 3 1
no Nos sentimos | En nuestra familia | Nos parece que otras
orgullosos de | como en | familias son mas unidad
5 C pertenecer a | cualquier otra, | que la nuestra
nuestra familia | tenemos
porque nos | momentos
apoyamos mas que | buenos y malos
en otras
familias 3 2 !
no Algunos mimenros | Algunos Nosotros sabemos
de nuestra familia | miembros de | cuando alguien en
6 MS piensan que nadie | nuestra familia | nuestra familia tiene

los entiende

piensan que no
los entendemos

bien

problemas
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No Nos gusta participar | No tenemos | Algunas veces

en actividades | tiempo o0 ganas | participamos en
7 | comunitarias, de la | de participar en | actividades

iglesia o del sitio | actividades comunitarias, de la

donde estudiamos, | comunitarias dela | iglesia o  del sitio

porgue nos gusta | iglesia o del sitio | donde estudiamos

enterarnos de lo | donde cuando alguien nos

gue hay que estudiamos invita

hacer 3 1 2
No Siles pidiéramos un | Es as probable | Si necesitaramos un

favor a nuestros | que la comunidad | favor no tendriamos a
8 CS hijos, ellos lo harian | o la iglesia nos | quien acudir en

porque nos | haga un favor, a | nuestro alrededor

aprecian gue nos lo hagan | mas cercano

nuestro propios
amigos
3 2 1

No Si se presentaraun | Si se presentaun | Si se presentara un

problema serio en | problema serio en | problema serio en
9 MS nuestra familia | nuestro familia | nuestra  familia lo

gebera conflicto y
produce

sufrimiento

todos lo
asumiriamos de

manera diferente

enfrentamos todos

juntos
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No En nuestra familia | En nuestra familia | En nuestra familia
unos hacen todo el | todos algunos podrian
10 C trabajo y otros no | colaboramos con | colaborar mas
hacen nada lo que podemos,
para que todo lo
que hay que
hacer se haga
1 3 2
No Con frecuencia hay | En nuestra familia | En nuestra familia no
alguien en nuestra | tenemos un buen | podemos tomar
11 MS familia que no esta | método para | decisiones sin herir los
de acuerdo con la | tomar decisiones | sentimientos de alguien
forma en la que se
toman las
3 1
decisiones 2
no Si tenemos | Si tenemos | Cuando nuestra familia
problemas en | problemas en las | tenemos problemas en
12 | nuestra familia, los | instituciones las instituciones
resolvemos educativas donde | educativas donde

nosotros mismos,
sin recurrir a las
instituciones

educativas donde
estudiamos o a los

sitios donde

trabajamos 1

estudiamos o en
los sitios donde
trabajamos,
luchamos por
nuestros

derechos

estudiamos o en los
sitios donde trabajamos,
los discutimos con las
personas

comprometidas
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no La mayoria de | Nosotros Nosotros no le contamos
nuestros amigos de | podemos nuestros problemas
13 CS la comunidad compartir con | familiares a nuestros
comprende 1 nuestros amigos | amigos de la comunidad
nuestros de la comunidad
problemas cuando | porque nos
se los contamos ayudan 3 2
no Nuestra familia | Los problemas | Nuestra familia ha
estaria mejor sino | has generado | aprendido mucho de los
14 MS fuera por algunos | mucha infelicidad | problemas que hemos
problemas que | en nuestra familia | tenido
hemos tenido 3
2 1
no En nuestra famiia | En nuestra familia | En nuestra familia no
todos podemos | se respeta hasta | podemos expresar lo que
15 C opinar las opiniones més | realmente pensamos
2 || raras
3 1
no En nuestra familia | En nuestra familia | En  nuestra familia
no nos | cada uno toma | somos unidos
16 MS preocupamos sus propias
mucho el uno por | decisiones
el otro
1 2 3
no En nuestra familia | En nuestra familia | Cuando tomamos
nunca se toman |tomamos decisiones  personales
17 CS decisiones sin | decisiones sin | tomamos la aprobacién
consultarlas conlos | consultarlas con | de la familia
demas los demas
1 3 2
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no En nuestra familia | Estar en familia | Hay momento en los que
cada uno anda por | nos hace sentir | estar en familia nos hace
18 C su lado seguros y muy a | sentir bien y hay otros
gusto en los que preferimos
1 estar sin ellos
3 2
no En nuestra familia | En nuestra familia | En  nuestra familia
no le damos mucha | no hay nada que | tenemos la tradicion de
19 MS importancia a celebrar celebrar las fecha
las fechas | 2 especiales 3
. 1
especiales
no En nuestra familia | En nuestra familia | En  nuestra familia
todos somos libres | algunos nos | tenemos que
20 CS de ser como | gustaria tener | comportarnos como se
realmente mas libertad nos dice
1
somos 3 2

parte inferior

Agradecemos su pacienciay cooperacién y le pedimos que si hubiese

alguna idea que completara el conocimiento de su familia la anote en la
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