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FRECUENCIA DE DISFUNCION FAMILIAR EN PACIENTES CON
DIAGNOSTICO DE DIABETES MELLITUS TIPO 2 CON MAL CONTROL
GLUCEMICO EN LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NUMERO 5 DEL IMSS.

Sonia Artemisa Moctezuma Mondragon .!, Andrés Rocha Aguado?®

MG IMSS.UMF 5, 2. MF.UMF 2.IMSS.

Resumen

Antecedentes: Existen mas de 180 millones personas con diabetes. Su control
puede comprometerse por diversas causas, favoreciendo complicaciones,
disminuyendo la calidad de vida, y muertes prematuras. La posibilidad de evitarla
genera programas de promocion de estilos de vida saludable. Se ha asociado el
control glucémico con la funcionalidad familiar. Cualquier cambio en alguno de sus
miembros repercutird en todos, una patologia como la Diabetes Mellitus hara
necesario ajustar el sistema familiar jugando un papel importante no sélo en el
proceso generador de la enfermedad sino en el proceso de su rehabilitacion.

Objetivo: Determinar la frecuencia de disfuncion familiar en diabéticos que se

encuentran con mal control glucémico en la UMF — 5 del IMSS.

Materiales y Métodos: Estudio descriptivo, observacional, transversal, prolectivo
a 95 pacientes de la UMF — 5. Mediante el APGAR, FACES III la funcionalidad

familiar y el control glucémico con glucemia en ayuno.

Resultados: APGAR familiar se obtuvo 81% normofuncional, 18% Disfuncién
leve, 1% grave diferente a FACES Il obtuvo disfuncion leve 51%, normofuncional

26% y disfuncion grave 23%.

Conclusiones: Se observa que existe frecuencia significativa de disfuncién
familiar en pacientes con Diagnéstico de Diabetes Mellitus tipo 2 con mal control
glucémico en la unidad de Medicina Familiar 5.

Palabras claves: Descontrol glucémico, funcionalidad familiar, disfuncién familiar.



MARCO TEORICO

La Diabetes Mellitus es un trastorno metabdlico cronico caracterizado por
concentraciones persistentemente elevadas de glucosa en la sangre, como
consecuencia de una alteracién en la secrecion, accion (o ambas) de la insulina.’
Se han utilizado tres pruebas para el escrutinio de la diabetes: glucosa plasmatica
en ayunas, glucosa plasmatica dos horas poscarga y hemoglobina A glucosilada. La
Asociacion Americana de Diabetes ha recomendado la glucosa plasmatica en
ayunas para el escrutinio porque es mas facil y rapida, mas conveniente y aceptable
para los pacientes, y tiene menor costo que las otras pruebas.2 Un caso confirmado
de diabetes, es la persona cuyo diagnostico se corrobora por medio del laboratorio:
niveles sanguineos de glucosa mayores de 126 mg/dl en ayuno o mayores de 200
mg/dl dos horas después de una carga de glucosa de 75 mg/dl o en una toma
casual, asociados a sintomas de poliuria, polidipsia o pérdida inexplicable de peso
en adultos mayores de 18 afios en cuya historia clinica estuviera consignado este
diagnéstic:o.s‘4 Un caso control de diabetes de un paciente bajo tratamiento presenta
niveles de glucemia plasmatica en ayuno de entre 70 y 130 mg/dl; por lo tanto un
mal control de diabetes es el paciente con cifras mayores a 130mg/dl.° La diabetes
mellitus no tiene cura; sin embargo, es posible mejorar la calidad de vida del
paciente, disminuyendo y controlando los factores de riesgo que acompafan vy
agravan esta enfermedad.®

La Diabetes Mellitus (DM) es ahora una epidemia su prevalencia estd aumentando
rapidamente en todo el mundo se prevé que aumente de forma espectacular en
2025."° Principalmente la diabetes tipo 2, diabetes (que representa mas del 95% de
la diabetes en todo el mundo) resulta de una compleja interaccion entre genes y
entorno para el que varios factores de riesgo, como la edad, el sexo, el origen étnico,
antecedentes familiares, la obesidad, y la hipertensién, estan bien documentados. La
precisa interaccidn de estos y otros factores de riesgo es uno con el otro °

Se calcula que en el mundo existen mas de 180 millones de personas con diabetes y
es probable que esta cifra aumente a mas del doble para 2030. En 2005 se
registraron 1.1 millones de muertes debidas a la diabetes, de las cuales alrededor de
80% ocurrieron en paises de ingresos bajos o medios, que en su mayoria se
encuentran menos preparados para enfrentar esta epidemia.

En 2010 su prevalencia en la poblacion adulta de la Reino Unido, Estados Unidos,
China continental, y la Emiratos Arabes Unidos habian superado el 7%, 11%, 15% y
el 17%, respectivamente.™

En Latinoamérica se estima una prevalencia global de 5.7%, existen 15 millones de
diabéticos y se espera que aumenten a 20 en los proximos diez afos, " as
proyecciones indican que en el ano 2025 sea de 8.1%. En menos de cuatro
décadas, la diabetes se ha convertido en el problema de salud mas importante en
México, " convirtiéndose en el pais latinoamericano con mayor incremento de la
prevalencia, con 7.7%."

De acuerdo a los resultados de la Encuesta Nacional de Salud 2000 (ENSA), la
prevalencia nacional de diabetes mellitus en hombres y mujeres adultos de mas de
20 anos fue de 7.5%, lo que representa 3.6 millones de casos prevalentes, de los
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cuales 77% contaba con diagnostico médico previo. La prevalencia fue ligeramente
mayor en mujeres (7.8%) respecto de los hombres (7.2%). De conformidad con la
informacion de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2012 (ENSANUT) la
prevalencia aumento a 14%, lo que representa un total de 8 millones de personas
con diabetes; en la poblacion urbana, la prevalencia fue significativamente mayor.™
Esla princiEaI causa de muerte en mujeres y la segunda entre los hombres desde el
afio 2005." Las tasas de mortalidad muestran una tendencia ascendente en ambos
sexos con mas de 70 mil muertes y 400,000 casos nuevos anuales cabe sefialar que
segun la Direccion General de Informacion en Salud en el 2007 hubo un numero
mayor de defunciones en el grupo de las mujeres (37,202 muertes) comparado con
el de los hombres (33,310), con una tasa 69.2 por 100,000 habitantes en mujeres y
de 64 en hombres, diferencias importantes a considerar en las acciones preventivas,
de deteccion, diagndstico y tratamiento de este padecimiento.'®

Los efectos de la diabetes mellitus a largo plazo causa dafios, disfuncion e
insuficiencia de varios organos. Dentro de las complicaciones se encuentran el
desarrollo progresivo como la retinopatia con ceguera potencial, nefropatia que
puede conducir a insuficiencia renal y / o neuropatia con el riesgo de las Ulceras del
pie, amputacion, articulaciones de Charcot, y caracteristicas de la disfuncion
autondmica, incluyendo disfuncién sexual, mayor riesgo cardiovascular, vascular
periférica y enfermedad cerebrovascular."’

Estas complicaciones, ademas del impacto en la calidad de vida de los pacientes,

afectan los sistemas productivos de los paises.”® Por grandes erogaciones

economicas, ya que mas de 10% de los ingresos hospitalarios se deben a esta
19

causa.

En México la diabetes costdé 15,118 millones de ddélares durante 2000. El costo
directo de su tratamiento fue de 1,974 millones de ddlares. Se emplearon 1,108
millones en el tratamiento de la enfermedad y la prevencién de las complicaciones.
Sin embargo, el mayor porcentaje del presupuesto se destind al pago de las
complicaciones cronicas o los costos indirectos debidos a la incapacidad prematura
y la mortalidad.?® Esto sugiere que la Diabetes Mellitus es una de las enfermedades
con un mayor numero de casos y estancias prolongadas en los centros
hospitalarios.?’

Ademas la trascendencia econdmica del consumo inadecuado de farmacos es
indiscutible y es un auténtico reto para los administradores, debido al derroche
economico que hacen los pacientes; 2 por la falta de apego a los tratamientos pues
conlleva altos costos para el paciente y la sociedad, ya que a las secuelas fisicas
(enfermedad micro y macrovascular) se deben sumar costos por rehabilitacion,
pensiones de invalidez y pérdida de productividad. Ademas, el apego al tratamiento
determina su eficiencia y mejora la calidad de vida de las personas diabética, 2 en
estudios realizados con este propésito, se encontré un consumo menor a 75%.



Estos datos demuestran que la inversion efectuada en el tratamiento no ha sido
eficaz es evidente que se requiere una conducta distinta a la vigente para confrontar
el reto que representa la diabetes.?*

Diversos estudios han demostrado que un control adecuado de la glucemia previene
o retarda la aparicion de complicaciones micro y macrovasculares. 526

El estudio UKPDS (United Kingdom Prospective Diabetes Study) demostré que el
buen control glicémico reducia un 12% los eventos relacionados con la diabetes, un
10% las muertes relacionadas con la diabetes, un 16% la incidencia de infarto de
miocardio y un 25% las complicaciones microvasculares,?’ mientras que otros
estudios han demostrado la importancia del control glicémico en la prevencion
secundaria a la patologia cardiovascular en la diabetes mellitus tipo 2. El mal control
glicémico es un factor de riesgo de nefropatia diabética y se correlaciona con la
pérdida de funcion renal.?®

La DM es un padecimiento complejo que lleva implicito una serie de situaciones que
comprometen el control en los pacientes, lo cual favorece el desarrollo de
complicaciones, con los consecuentes trastornos en la calidad de vida, muertes
prematuras e incremento en los costos de atencion®® este incremento de casos de
diabetes y la posibilidad de evitarla hacen necesaria la puesta en marcha de
programas de promocioén de estilos de vida saludable y preventivos destinados a
modificar la prevalencia de los factores de riesgo.®® México enfrenta problemas
diversos que limitan la eficacia de los programas institucionales para la contencién
de esta enfermedad. Destacan por su importancia el insuficiente abasto de
medicamentos, equipo inadecuado y obsoleto en las unidades de salud, la
inaccesibilidad a examenes de laboratorio, limitaciones de los servicios de apoyo
psicoldgico, nutricional, nula promocion de actividad fisica, automonitoreo y escasa
supervision de los servicios para alcanzar la adherencia terapéutica.

El paciente diabético, es intervenido desde el punto de vista farmacoldgico y
dietético ' sin embargo, los logros obtenidos en los controles no son los esperados,
por ello, uno de los mayores desafios en el manejo de esta enfermedad es saber si
existen otros factores de riesgo,* las variables mas estudiadas en relacién con el
control glucémico son los esquemas de tratamiento y la adherencia a los mismos,
los estilos de vida, factores personales y el acceso a cuidado primario de calidad.®

Una de las premisas basicas del modelo biopsicosocial de atencion afirma que los
diversos subsistemas (el bioldgico, el individual, el familiar y el comunitario)
mantienen una relacién de influencia reciproca, de forma que afectan tanto a la
salud como a la enfermedad, por lo tanto las intervenciones referentes a la diabetes
deberian seguir este modelo.>*

En los factores de indole psicosocial que interfieren en el adecuado control
metabdlico, tales como: la funcionalidad familiar, el nivel socioeconémico, el grado
de escolaridad y el de instruccion del paciente sobre su enfermedad, % es necesario
enfatizar al paciente la aceptacion de su padecimiento e identificar los trastornos
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afectivos y de ansiedad que ello implica, ya que su manejo adecuado también se
asocia con una mejoria en la calidad de vida y en el apego terapéutico.36

El paciente no comprende los objetivos del tratamiento y las modificaciones
necesarias no se incorporan a su estilo de vida ademas de la ausencia motivacional
de estos individuos, el grado de conocimiento acerca de su enfermedad, *’ por tal
motivo implica un proceso educativo para entender la enfermedad, cambios
significativos y focalizados en las conductas, se necesita la participacion en conjunto
con la familia y la comunidad.*

Varios estudios efectuados en esta década han comprobado que la educacién sobre
diabetes reduce el riesgo de complicaciones del paciente. Mas aun, la educacién a
la poblacién general determina una mayor demanda a las instituciones de salud para
la deteccidn precoz y el tratamiento adecuado de la enfermedad.*

Los programas educativos conceden una prioridad intermedia a las enfermedades
cronicas y degenerativas; no se considera la incorporacion de la familia al
tratamiento, pese a que es clave para modificar el estilo de vida. Tampoco se toman
en cuenta dichos programas al indicar las medidas terapéuticas, que son factores
criticos que determinan la observancia.*

Aparte del tipo de tratamiento, la Unica variable con asociacion significativa con el
control glucémico fue la funcionalidad familiar.*’

La familia, entendida como un sistema, es la suma de todos y cada uno de sus
integrantes para formar un todo organizado por reglas, jerarquias y con una
tendencia a la homeostasis,*? jugando un papel importante no sélo en el proceso
generador de la enfermedad sino en el proceso de su rehabilitacién, en la medida en
que cumpla con sus funciones basicas.*® Esto nos lleva a que cualquier cambio en
alguno de sus miembros repercutira en todos, por lo que la presencia de una
patologia como la diabetes mellitus tipo2 (DM 2), hard necesario llevar a cabo
ajustes en el sistema familiar para continuar funcional.**

La familia es un sistema que a su vez se compone de subsistemas, cual engranaje
en una maquinaria, en dicha composicién tenemos al subsistema conyugal (papa y
mama), subsistema paterno-filial (padres e hijos) y subsistema fraternal (hermanos),
toda familia tiene caracteristicas que las pueden hacer parecer distintas o similares a
otras, estas son las caracteristicas tipolégicas como son: la Composicion (nuclear,
extensa o compuesta), el Desarrollo (tradicional o moderna), la Demografia (urbana,
suburbana o rural), la Ocupacion (campesino, empleado o profesionista), la
Integracion (integrada, semiintegrada o desintegrada), pero hay otras caracteristicas
que son indispensables conocer ya que segun Satir son utiles para determinar el
grado de funcionalidad familiar, lo anterior se engloba en el conocimiento de la
dinamica familiar y que obliga a conocer la Jerarquia entendiéndola como el nivel de
autoridad que gobierna en la organizacion familiar y que puede ser, autoritaria,
indiferente negligente, indulgente permisiva o reciproca con autoridad, los Limites
que representan las reglas que delimitan a las jerarquias y que pueden ser, claros,
difusos o rigidos y la Comunicacion que no es mas que la forma en c&ue la familia se
expresa entre si y puede ser, directa, enmascarada o desplrslzada.“s'4
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La importancia de conocer todas estas caracteristicas radica en el fendmeno que
representa la familia como fuente de salud o enfermedad *’ el interés de los médicos
familiares por identificar el papel de la familia®® enfatizando la importancia de
investigar los factores que pueden modificar la dinamica familiar *° con un miembro
con enfermedad cronica permite particularizar las estrategias psicoterapéuticas para
el manejo de estas enfermedades en el entorno familiar.*

La manera como cada familia enfrenta y resuelve sus problemas determina que ésta
sea funcional o disfuncional.”’

La dinamica familiar se compone del establecimiento de determinadas pautas de
interrelacion entre los miembros del grupo familiar, que se encuentran mediadas o
matizadas por la expresion de sentimientos, afectos y emociones de los miembros
entre si, y en relacion con el grupo en su conjunto, %253 con fuerzas positivas y
negativas que afectan el comportamiento de cada miembro de la familia; sobra decir
que un buen equilibrio y un buen funcionamiento propician la evolucion familiar. En
esta imagen evolutiva la familia pasa de una etapa a otra, enfrentando dificultades
que se traducen a su vez en la acumulacion de factores estresantes esperados o no.
Lo anterior obliga a responder con cambios internos y externos que permiten
transformar a la familia a fin de que afronte las nuevas circunstancias sin perder su
continuidad ni funcionalidad.>

Por familia funcional se considera aquella que es capaz de propiciar el desarrollo
integral de sus miembros y que promueve el crecimiento tanto individual como
grupal de los mismos, de forma tal que sus interacciones y relaciones le permiten
enfrentar adecuadamente® cada una de las eta6pas del ciclo vital y las crisis por las
que atraviesa, manteniendo la armonia familiar.’

Por otra parte, cuando una familia no cumple o no logra las tareas antes descritas
surge el concepto de “disfuncionalidad”, que hace referencia al funcionamiento
relacional deficiente a lo largo del tiempo, el cual no permite el desarrollo de las
funciones culturalmente establecidas para ella afectando significativamente tanto al
grupo familiar como al desarrollo individual de sus miembros.*’

Anderson (1996) y Glasgow (1995) destacan el papel preponderante de la familia, e
incluso afirman que la mayoria de los enfermos cronicos reciben y prefieren los
cuidados y el apoyo familiar mas que de cualquier otra persona. Por lo que la
interaccion de los miembros de la familia es la que sostiene o perjudica las
conductas terapéuticas, mismas que son el reflejo de las caracteristicas de la
funcionalidad de la familia. Es importante enfatizar que en comparacion con épocas
pasadas, el sistema familiar ha sufrido cambios en la comunicacion, estructura y
funcién (Friedemann, 1995); mismos que tienen mayor efecto en las familias cuando
uno de sus integrantes padece una enfermedad crénica como la DM 2.8 °

Arriaga et al. (2003) realizaron un estudio para comparar dos grupos de pacientes
geriatricos, uno con DM 2 y otro aparentemente sano e identificaron en el primer
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grupo alteracién de la funcionalidad en el 61% de las familias en contraposicion con
el grupo sano en el cual solo el 22% presento alteracion en la funcionalidad familiar.
El 39% g/ 78% restante de las familias no presentaban alteracién en la funcionalidad
familiar.®®

Se realizé un estudio en 300 pacientes con DM 2, para identificar la asociacion entre
disfuncion familiar y grado de control en el paciente diabético, identificando que 80%
de los pacientes pertenecientes a familias funcionales mostraron parametros dentro
de los limites de control, mientras que el 56% de las personas pertenecientes a
familias disfuncionales tuvieron parametros dentro de los limites de control (p <
0.001). Se lleg6 a la conclusion que la disfuncion familiar se asocia con falta de
control en el paciente diabético.

La disfuncién familiar severa fue poco frecuente en este estudio (1.3%). La mayoria
de los pacientes (66.2%) manifestd disfuncion familiar leve, y aproximadamente un
16% tenia una buena funcionalidad familiar. Esto podria sugerir que, en teoria, la
mayoria de los pacientes cuenta con un soporte familiar bueno o aceptable para el
manejo de su enfermedad. En la practica, la mayoria de las familias con pacientes
con enfermedades crénicas podria presentar algun grado de disfuncionalidad. Esto
fue contrario a lo expresado por el estudio de Monterrey, presentado en la IX
Reunion Delegacional de Investigacion Médica en febrero del 2005, concluyo que la
disfuncion familiar tiene poca importancia en la falta de control del paciente diabético
tipo 2, ya que aun con funcionalidad familiar normal, el indice de no control de
glucosa es alto.®’

El apoyo que recibe el paciente diabético por parte de su familia se convierte en un
factor fundamental que lo auxilie de la enfermedad para lograr el adecuado control
de su enfermedad, en la vigilancia de la misma, en la toma de decisiones y en la
ejecucion de acciones adecuadas, ya que la familia representa la fuente principal de
soporte social, afectivo, econdémico, educativo y cultural del paciente.®?

Los métodos para evaluar la funcionalidad en la familia mexicana han variado y
hasta el momento no existe un estandar de oro. Dentro de estos instrumentos, uno
de los mas conocidos es el APGAR familiar, valora la percepcion de la persona
acerca del soporte social de su familia y es ampliamente utilizado en la practica
clinica por sus®® ventajas de ser autoaplicado, entendible por personas con
educacion limitada, se completa en muy poco tiempo y es util en la identificacion de
familias de riesgo no solo en pacientes diabéticos sino en diversas condiciones
médicas, a través de la evaluacion de la percepcion del funcionamiento sistémico de
la familia por uno de sus miembros, mostrando adecuada validez y fiabilidad.®

Con este instrumento, los miembros de la familia manifiestan el grado de
satisfaccion en el cumplimiento de los componentes basicos: Adaptacion,
Participacién, Ganancia o crecimiento, Afecto y Recursos.®

La evaluacion del funcionamiento familiar estda mas completa cuando se
complementa la evaluacion del APGAR familiar con otros instrumentos, dentro de la
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amplia gama de modelos que existen para estudiar este aspecto de la vida familiar,
uno de los que tiene mayor relevancia actualmente, respecto a la comprension de
los sistemas familiares, es el Modelo Circumplejo desarrollado por Olson y cols.
(1979). Con base en este modelo se desarrollé el FACES (Family Adapatbility and
Cohesion Scales) en el afio 1980.%°

FACES Il aplicado con éxito tanto en Europa como en México cuyas siglas en
espafol significan Escalas Evaluativas de Cohesion y Adaptabilidad Familiar,
instrumento traducido al espanol en el 2001, validado y aplicado en el 2003 en
México por el Gémez Clavelina e Irigoyen.” Contiene 20 preguntas planteadas
como actitudes con una escala de puntuacién tipo Likert (10 para evaluar cohesion
familiar y 10 para adaptabilidad familiar). Las 20 preguntas tienen un valor de
puntuacion de 1 a 5 (nunca, 1; casi nunca, 2; algunas veces, 3; casi siempre, 4, y
siempre, 5).%

Con lo anterior la disfuncion familiar requiere de una oportuna identificacion por parte
de los médicos familiar, estar capacitados para interpretar las dificultades
potenciales de la familia, con el objeto de orientar el manejo de las mismas vy el
tratamiento de la enfermedad desde una perspectiva integradora.69

Hoy en dia se hace indispensable que el equipo profesional conozca el entorno
familiar y comunitario de estos pacientes, las interacciones entre los miembros de la
familia, evaluando el contexto familiar para que de alguna manera determine los
riesgos de fracaso orientando mejor las intervenciones para alcanzar las metas
propuestas y pueda mejorarse la calidad de vida del paciente.m'71
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La Diabetes Mellitus Tipo 2 es un trastorno metabdlico multifactorial, se estima que
entre los anos 2000 y 2030 se doblara la prevalencia mundial, alcanzandose una
cifra en torno a los 360 millones de personas. Se ha extendido en todo el mundo
debido principalmente a cambios en el estilo de vida de la poblacion, asociados a
cambios en el patron alimentario con un excesivo balance positivo de energia,
acelerado por un estilo de vida sedentaria.

En México anualmente se registran 210 mil personas diabéticas y fallecen 30 mil
aproximadamente. Por cada diabético que muere se detectan siete nuevos casos
de enfermedad, por lo que en nuestro pais se le considera como la primera causa
de muerte en mujeres y la segunda en hombres, es la principal causa de retiro
prematuro, ceguera e insuficiencia renal.

La DM2 es un problema creciente de salud publica por la implicacién que tiene
tanto en el bienestar de los individuos, como la sobrecarga que genera en los
sistemas de salud, familiares e individuales. La principal consecuencia del mal
control de la enfermedad es la menor eficacia del tratamiento, o que conlleva un
aumento de morbilidad y probablemente de mortalidad por las complicaciones y
evolucion de la misma a nivel micro y macro vascular.

Existen factores del entorno del paciente que pueden influir el cumplimiento en
mayor grado sobre el adecuado control de la glucemia, dentro de los que se
conocen se encuentra el nivel socioecondmico, el grado de escolaridad, el mal
apego del paciente a tratamiento ya sea por dieta, farmacolégico y de ejercicio, el
mal conocimiento del paciente acerca de su enfermedad y la funcionalidad
familiar.

El funcionamiento familiar saludable posibilita a la familia cumplir exitosamente
con las funciones histérica y socialmente asignadas, siendo clave en el control
metabdlico del padecimiento al propiciar un ambiente favorable para reducir el
estrés y mejorar el cumplimiento del tratamiento. Por tal motivo es indispensable
conocer y estudiar el entorno familiar de los pacientes para realizar mejoras en su
tratamiento ademas que los integrantes de la familia comparten factores de riesgo
mismos que pueden prevenir al realizar cambios en sus actividades o funciones
basicas con la presencia o control de la patologia de uno de sus integrantes.

Pregunta de investigacion

¢ Cual es el nivel de funcionalidad familiar en pacientes con diagnostico de diabetes
mellitus tipo 2 con mal control glucémico en la unidad de medicina familiar numero 5
del IMSS?
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JUSTIFICACION

Magnitud

La Diabetes Mellitus tipo 2 a nivel internacional y nacional se ha convertido en un
problema de salud publica debido a su alta prevalencia en nuestro medio del 7.1%
con las repercusiones individuales, sociales e institucionales; en nuestro
medio encontramos una poblacion de 7734 derechohabientes en la unidad de
medicina familiar numero cinco del Instituto Mexicano del Seguro Social que la
padecen. La familia vista como unidad basica de la enfermedad y la salud
intervienen en el buen o mal control de las enfermedades cronico degenerativas
por lo que conocer su funcionalidad nos hara correlacionarla con el control
glucémico del paciente diabético.

Vulnerabilidad

Todos los pacientes que se encontraron con el diagndstico de Diabetes
Mellitus tipo 2 con niveles glucémicos descontrolados y que participan en la
dinamica familiar.

Trascendencia

Al observar en el estudio que la frecuencia del mal control glucémico es mas
prevalente en personas con disfuncion familiar podremos canalizar de forma
oportuna a terapia familiar, psiquiatria o psicologia para generar cambios en la
funcionalidad familiar y que ello se vea reflejado en la mejora del control glucémico
aunado al control higiénico dietético mas estricto que exige la enfermedad.

Factibilidad

Contamos con el apoyo Institucional asi como todos los recursos humanos,
economicos para realizar el estudio.
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OBJETIVOS

Objetivo general.

Medir el nivel de funcionalidad familiar en pacientes con diagndstico de diabetes
mellitus tipo 2 relacionandolo con el mal control glucémico en la unidad de medicina
familiar namero 5 del IMSS.

Objetivos especificos.

1. Determinar la prevalencia de pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 en
la UMF — 5 del IMSS.

2. Determinar la frecuencia de pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 con
mal control glucémico en la UMF — 5 del IMSS

3. Aplicar a la familia de los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 con mal
control glucémico el APGAR familiar, y el FACES 3 para determinar la

funcionalidad familiar.
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METODOLOGIA.

Se realizé un estudio descriptivo, observacional, transversal, prolectivo, a una
poblacion muestra representativa de pacientes con el diagnostico de Diabetes
Mellitus tipo 2 con descontrol glucémico registrado en la Unidad de Medicina
Familiar se les presento dos instrumentos para evaluar funcionalidad familiar,
relacionando esta ultima con su descontrol glucémico.

Lugar y tiempo

En la Unidad de Medicina Familiar Numero 5 del Instituto Mexicano del Seguro
Social. Durante el periodo comprendido de septiembre 2014 a agosto 2015.

Poblacion y muestra.

Se tiene un registro de 7734 pacientes con el diagnéstico de Diabetes Mellitus Tipo 2
en la Unidad de Medicina Familiar Numero 5 del Instituto Mexicano del Seguro
Social de los cuales se calculé una muestra probabilistica no estratificada de ambos
turnos, calculada a un error maximo aceptable del 1% con un nivel de confianza del
95%, obteniendo a 100 personas como muestra.

Recoleccion.

Se realizd una junta en la unidad dandoles a conocer sobre estudio a realizar para
solicitar apoyo para envio de pacientes diabéticos descontrolados y alcanzando
con ello la muestra necesaria.

Se revisd expedientes clinicos de los pacientes de la muestra seleccionada
consultando la glucosa central registrada en el ultimo mes, o en caso de no existir
de los ultimos tres meses.

A los pacientes diabéticos con mal control glucémico se les aplic6 en un primer
momento el instrumento de funcionalidad familiar APGAR y se les solicitd
programacién de un dia para reunir a su familia y el investigador responsable
acudira a su domicilio para aplicar el APGAR y FACES lll al resto de la familia. Se
realizd analisis de medidas de tendencia central y frecuencia mediante el
SPSS version 20.
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Criterios de Inclusion:

o o  w

Pacientes derechohabientes de la Unidad de Medicina Familiar Numero 5
que se encuentren con el diagndstico de Diabetes Mellitus Tipo 2, que se
encuentren en mal control glucémico.

Que pertenezcan a un grupo familiar.

Que no tengan problemas cognitivos.

Que sean capaces de contestar los cuestionarios que se les presenten.
Que firmen consentimiento informado.

Que la familia apoye en contestar los instrumentos de evaluacion.

Criterios de exclusion:

Pacientes derechohabientes de la Unidad de Medicina Familiar Numero 5
que se encuentren con el diagnostico de Diabetes Mellitus Tipo 2, que se
encuentren con adecuado control glucémico.

Pacientes sin familia.

Criterios de eliminacion:

1.

2.

Pacientes que no cuenten con el apoyo de la familia para responder los
instrumentos de evaluacion.

Pacientes y familiares que no terminen de contestar los instrumentos de

evaluacion.

3. Que no deseen participar en el estudio.
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Variables de estudio.

DEFINICION DEFINICION TIPO DE
CONCEPTUAL OPERACIONAL | VARIABLE
VARIABLE ESCALA DE MEDICION
Tiempo
transcurrido
Tiempo transcurrido desde | desde el
el nacimiento de un| pacimiento de un
Edad individuo. individuo hasta el| Cuantitativa De razén
momento en que se
interrogue.
Condicion biolégica De acuerdo al Dicotomica:
Sexo que distingue al hombre | sexo asignado en _ Hombre
del a mujer en los seres | su cartilla de salud. Nominal Mujer
humanos.
Conjunto de Soltero: opcion
situaciones en las que se| civil con
ubica el ser humano en| reconocimiento
la sociedad respecto a| legal contraria al Soltero
los derechos y | compromiso de Casado
obligaciones  que le| casamiento. Unién Libre
ESt_aFjO correspondan Casado: Estado Separado
Civil derivadas de| civil que adquiere Normi Divorciado
.y ominal .
acontecimientos como el| una persona al Viudo
matrimonio, el divorcio y| contraer
el fallecimiento. matrimonio.
Union Libre: Es
la unidon de dos
personas no
ligadas por
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vinculo
matrimonial con
la finalidad de
realizar funciones
de matrimonio.
Separado:
Situacién
intermedia entre
la unién conyugal y
la sentencia de
divorcio.
Divorciado: Es
la disoluciéon del
matrimonio o
sociedad

conyugal

Viudo: Estado de
haber perdido al
cényuge por
fallecimiento.

Escolaridad

Anos de estudios de
una persona.

Por certificado
obtenido al termino
de grado
académico.

Ordinal

Analfabeto

Sabe leer y escribir
Primaria
Secundaria
Preparatoria
Carrera técnica
Licenciatura
Posgrado




Funcionalidad
familiar

Tareas que le
corresponden realizar a
algunos integrantes de la
familia, y que
dependeran del momento

Instrumento Apgar
familiar Instrumento
que evalua

la percepcion

del funcionamiento

contextual, a saber: sistémico de la | Cualitativa Nominal
1. Socializacién familia por uno de
2. Cuidado sus miembros a
3. Afecto base de cinco
4. Estatus componentes
5. Sexualidad basicos:
adaptacion,
participacion,
crecimiento,
afecto y recursos.
Cohesién: Campo total Escala de puntuacién (10 para evaluar cohesién
de fuerzas motivantes Instrumento FACES familiar Yy 10 para adaptabllldad famlll,ar) Las 20
que actuan sobre los Il Escalas preguntas tlengn un valor de puntuacion de 1 a 5
miembros paral o o s de _ (r.1unca, 1; caS|.nunca, 2; algunas veces, 3; casi
Nominal siempre, 4, y siempre, 5).

mantenerlos en grupo
determinado por diversos
factores humanos, como
la estimacién hacia otros
integrantes del grupo,
admiracion, sentido de
proteccion entre otros.

Cohesién y
Adaptabilidad
Familiar,

Contiene 20

Segun cohesion:
1. 10 a 34 no relacionada

2. 35 a 40 semirrelacionada,

3. 41 a 45 relacionada
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Adaptabilidad: Proceso
mediante el cual el grupo

coordina sus recursos
con las demandas del
medio circundante. Se
trata de encontrar
procedimientos o]
técnicas para solucionar
los problemas.

preguntas
planteadas como

actitudes.

4. 46 a 50 aglutinada.
Segun adaptabilidad:
1. 10-19rigida,
2. 20-24 estructurada,
3. 25-28 flexible,
4. 29-50 cadtica.




RECURSOS

Humanos: Investigadores involucrados.

Fisicos: Instalaciones propias de la Unidad de Medicina Familiar Numero 5,
expedientes médicos de los derechohabientes con diagnostico de Diabetes
Mellitus.

Financieros: Propios de los investigadores.

Tecnologicos: Computadora.

Materiales: Hojas de cuestionarios, hojas de consentimiento informado, lapices.
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IMPLICACIONES ETICAS DEL ESTUDIO

Declaracion de Helsinki

Recomendaciones para orientar a los médicos en la investigacion biomédica con seres
humanos Adoptadas por la 18a Asamblea Médica Mundial Helsinki, Finlandia, junio de 1964
y enmendadas por la 29a Asamblea Médica Mundial Tokio, Japdn, octubre de 1975, por la
35a Asamblea Médica Mundial Venecia, Italia, octubre de 1983 y por la 41a Asamblea
Médica Mundial Hong Kong, en septiembre de 1989, Asociaciéon Médica Mundial, afio 2000;
es una recomendacion para guiar a los médicos en las investigaciones biomédicas en seres
humanos, donde la preservacion de la integridad y el cuidado de la salud de la humanidad
son lo mas importante. Alude a los Cdodigos de ética, donde se sefiala que el interés del
médico se encamina al fortalecimiento de la salud mental y fisica del paciente. Asi, sus
lineamientos estan destinados a proteger a los humanos que puedan intervenir en estudios
de investigacion clinica, terapéutica, diagnostica, farmacologica y de ensayos clinicos.

La Ley General de Salud indica en su Titulo I, capitulo unico, articulo 2°, apartado VII, como
derecho a la proteccion a la salud el desarrollo de la ensefianza y la investigacion cientifica
y tecnolégica para la salud; en el articulo 3°, apartado IX, en materia de salubridad general,
como atribucion en salubridad general, la coordinacion en investigacion para la salud y el
control de ésta en los seres humanos. Competencia del Consejo de Salubridad en el articulo
17, fraccion lll, en opinar sobre proyectos de investigacion y de formacién de recursos
humanos para la salud, en su articulo 98 sobre la formacion de comisiones de investigacion
y de ética, para la supervision de la investigacidon biomédica, especialmente en seres
humanos. En el articulo 100 define las bases para la experimentacion en seres humanos,
semejantes a las disposiciones de la Declaracion de Helsinki. En base a los estatutos
mencionados, se considera el presente trabajo como una investigacion sin riesgos, pues es
un estudio que emplea métodos de técnicas de investigacion documental y confidencial.

El estudio cuenta con los recursos necesarios y el apoyo por parte de las autoridades para
su realizacion sin impedimento ya que no se vea afectada en ningun momento la integridad
del paciente, manejandose de forma andnima la identidad del mismo. Se estima que el
estudio corresponde con riesgo menor del minimo. Todos los candidatos deberan otorgar
consentimiento por escrito y el protocolo debera ser aprobado por el Comité Local de
Investigacion.

Una vez integrados los datos en la base para analisis, ningun sujeto se identificara por
nombre y solo se hara por medio de un numero de folio. Ninguno de ellos sera identificado
en informes o publicaciones que pudieran resultar de este estudio. Todos podran retirar el
consentimiento para usar sus datos en el momento en que ellos lo consideren apropiado.
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Podran negarse a participar sin que esto afecte de manera alguna los beneficios o recursos
o atencion que requieran de la U.M.F.

Este trabajo se efectua en exploracién de conocimientos médicos de indole rutinaria en
donde el investigador no tiene injerencia, siendo el trabajo longitudinal, descriptivo y
observacional. El presente trabajo cumple con el Reglamento de la Ley general de salud, en
materia de Investigacién para la salud, Secretaria de Salud 1987, Titulo Segundo, Capitulo
Primero, Articulo 17 Fraccion |, por lo que puede aplicarse el Articulo 23 de mismo
Reglamento, por lo que se pedira consentimiento por escrito, en virtud de hacer andlisis solo
de conocimientos médicos rutinarios Se mantendra estrictamente la confidencialidad de
los datos individuales.

Riesgo de investigacién. Ninguno ya que solo se aplicara tres instrumentos sobre
conocimiento de adaptabilidad, cohesién y disfuncion familiar en los pacientes con
hipertension arterial diagnosticados.

Contribuciones y beneficios del estudio para los participantes y la sociedad en su conjunto.
Conocer la adaptabilidad, cohesion y funcionalidad familiar en pacientes con diagnostico de
Hipertension Arterial para dar a conocer posibles riesgos de disfuncionalidad familiar ante el
diagnostico establecido.

Confidencialidad. El cuestionario se realizara de forma personal y anénima, dandoles de
conocimiento que los resultados obtenidos no influenciaran sobre su servicio de salud.

Condiciones en las cuales se solicita el consentimiento. Al momento de presentar el
cuestionario se le dara a firmar el consentimiento informado al paciente

Forma de seleccion de los pacientes. Se realizara de forma aleatoria en la sala de espera
preguntando de manera directa sobre los criterios de inclusion.

Se anexa carta de consentimiento informado.
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[ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
@ Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
IMSS CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION
FRECUENCIA DE DISFUNCION FAMILIAR EN PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE
DIABETES MELLITUS TIPO 2 CON MAL CONTROL GLUCEMICO EN LA UNIDAD DE
MEDICINA FAMILIAR NUMERO 5 DEL IMSS.

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica):

México, Distrito Federal 2013

Lugar y fecha:

Numero de registro: R -2013-3515-15

Justificacién y objetivo del estudio: Los pacientes con diagnéstico de Diabetes Mellitus tipo 2 presentan diversos factores de
riesgo a los cuales se les puede atribuir las complicaciones de manera temprana o tardia
que se presenten, entre ellos un poco estudiado es la presencia de disfuncién familiar.

Procedimientos: Aplicacion de los instrumentos FACES Il y APGAR

Posibles riesgos y molestias: Ninguno, ya que solo se aplicaran dos instrumentos tipo encuesta

Posibles beneficios que recibira al participar Conocer cual es la funcionalidad familiar en pacientes diabéticos mal controlados
en el estudio:

Informacion sobre resultados y alternativas Se daran a conocer los resultados a través de un cartel que se publicara en la
de tratamiento: coordinacion de educacion de investigacion en salud de la UMF 5

Participacion o retiro: Lo puede hacer en cualquier momento que lo desee el paciente.

Privacidad y confidencialidad: Se requiere identificacion del paciente o familiar para la aplicacion del estudio.

En caso de coleccion de material biolégico (si aplica):
No autoriza que se tome la muestra.
Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.
Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica):

Beneficios al término del estudio: Implementar programas para mejorar el apoyo social en
pacientes diabéticos de la UMF 5

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:
Investigador Responsable: Dr. Andrés Rocha Aguado Matricula 98150508 Tel. 55475510 al 19 Ext. 21407

Colaboradores: Investigador Asociado: Dra. Sonia Artemisa Moctezuma Mondragén Matricula 99159702

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de Etica de Investigacion de la CNIC
del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono
(55) 56 27 69 00 extension 21230, Correo electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccién, relacion y firma Nombre, direccion, relacién y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion,
sin omitir informacién relevante del estudio

Clave: 2810-009-013
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RESULTADOS

La edad de la poblacion estudiada de pacientes diabéticos tipo 2, con mal control glucémico
de la UMF 5 tenemos que el rango de edad que se presenté con mayor descontrol es de
los 61 a 70 afos representando el 33% de la poblaciéon estudiada. Y con menor
frecuencia el grupo etario de 20 a 30 afios.

GRUPO DE EDAD FRECUENCIA PORCENTAJE

20 A 30 ANOS 1 1.0

31 A 40 ANOS 5 5.0

41 A 50 ANOS 11 11.0

51 A 60 ANOS 32 32.0

61 A 70 ANOS 33 33.0

71 A 80 ANOS 16 16.0

81 ANOS Y MAS ANOS 2 2.0
TOTAL 100 100.0

Cuadro 1. Frecuencia por grupo de edad, 2015.

Figura 1. Porcentaje por grupo de edad, 2015.
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En cuanto al sexo de la poblacién estudiada tuvimos a 49 pacientes en descontrol del sexo

masculino, aportando el 49% del total, y a 51 del sexo femenino correspondiente al 51 % de
la muestra.

Figura 2. Porcentaje de la poblacion por sexo, 2015.

SEXO FRECUENCIA PORCENTAIE
MASCULINO \ 49 49.0
* FEMENINO \ 51 51.0
TOTAL . \ 100 100.0

Cuadro 2. Frecuencia por sexo, 2015.

La escolaridad presentada en la poblaciéon con descontrol glucémico es en su mayoria
de nivel secundaria con 36 pacientes representando el 36%, siguiendo
primaria con 25% Y solo 4 pacientes analfabetas.

ESCOLARIDAD FRECUENCIA PORCENTAJE
Analfabeta 4 4.0
Sabe leer y escribir 10 10.0
Primaria 25 25.0
Secundaria 36 36.0
Bachillerato 15 15.0
Licenciatura 10 10.0
TOTAL 100 100.0

Tabla 3. Frecuencia de escolaridad en la poblacién, 2015.
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Figura 3. Porcentaje de escolaridad en la poblacién, 2015.

El rango de glucemia en el que se encontraron los pacientes descontrolados de la
poblacién estudiada fue en su mayoria de 130 a 150 mg con 45 pacientes,
teniendo también un alto porcentaje con descontrol de mas de 191 mg/dl con un

23%.

GLUCOSA mg/dI FRECUENCIA PORCENTAIJE
130 a 150mg 45 45.0
151 a170mg 24 24.0
1712 190mg \ 8 8.0
Mas de 191mg \ 23 23.0
TOTAL | 100 100.0

Tabla 4. Frecuencia de descontrol glucémico, 2015.
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Figura 4. Porcentaje de descontrol glucémico, 2015.

Para la funcionalidad familiar encontramos que en su mayoria fueron normo
funcionales en un 81%, es decir, 81 pacientes con esta caracteristica, solo
encontramos un caso de disfuncion grave.

FUNCIONALIDAD FAMILIAR FRECUENCIA PORCENTAIJE
NORMOFUNCIONAL \ 81 81.0
DISFUNCIONAL LEVE \ 18 18.0
DISFUNCIONAL GRAVE 1 1.0

TOTAL 100 100.0

Tabla 5.

Frecuencia de funcionalidad familiar, 2015.
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Figura 6. Porcentajes de funcionalidad familiar, 2015.

En cuanto a los resultados obtenidos al realizar FACES Ill tenemos que un alto porcentaje
de familias con un 25% son familias relacionadas cadticas, siguiéndole
de cerca con un 16%, 16 familias aglutinadas cadticas.

COHESION/ ADAPTABILIDAD FRECUENCIA PORCENTAIJE
NO RELACIONADA/ RIGIDA 3 3.0
NO RELACIONADA/ ESTRUCTURADA 2 2.0
NO RELACIONADA/ FLEXIBLE 1 1.0
NO RELACIONADA/ CAOTICA 4 4.0
SEMIRELACIONADA/ ESTRUCTURADA 2 2.0
SEMIRELACIONADA/ FLEXIBLE 9 9.0
SEMIRELACIONADA/ CAOTICA 10 10.0
RELACIONADA/ RIGIDA 2 2.0
RELACIONADA/ ESTRUCTURADA 4 4.0
RELACIONADA/ FLEXIBLE 11 11.0
RELACIONADA/ CAOTICA 25 25.0
AGLUTINADA/ ESTRUCTURADA 5 5.0
AGLUTINADA/ FLEXIBLE 6 6.0
AGLUTINADA/ CAOTICA 16 16.0
TOTAL 100 100.0

Tabla 6. Resultado de FACES Il en frecuencia, 2015.
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Figura 6. Resultados de FACES Il en frecuencia, 2015.

Combinando los cuatro niveles en cada una de las dos dimensiones del FACES Il se
obtienen 16 subtipos de sistemas familiares o de pareja. De estos al analizarlo en el modelo
circunflejo de Olson observamos 51% se encuentran en Disfuncion Leve, seguida de
26% por las Familias Funcionales, no obstante con un porcentaje de 23% para las
familias con Disfuncion grave.

FUNCIONALIDAD FRECUENCIA PORCENTAJE
EXTREMO O DISFUNCION GRAVE \ 23 23.0
RANGO MEDIO O DISFUNCION LEVE 51 51.0
BALANCEADA O FUNCIONAL \ 26 26.0
TOTAL | 100 100.0

Tabla 7. Resultado FACES Il por funcionalidad, 2015.
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Figura 7. Grafico resultado de FACES llI por funcionalidad, 2015.
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DISCUSION

Dentro la poblacion estudiada se resume que el porcentaje que predomina existe entre los
61 a los 70 afios no muy distante de los 51 a los 60 afos, en este caso tendria que
estudiarse posteriormente las variables de alteracidon de glucosa en esta poblacion ya que
la mayoria de ellos son adultos mayores. En cuanto sexo no hubo una diferencia
significativa. Escolaridad con predominio en nivel Secundaria sin diferencia entre los
resultados de menor porcentaje que se podria pensar ya que mantuvo mismo porcentaje
pacientes con Licenciatura en relacion con paciente que solo sabian leer y escribir, y
del menor porcentaje con 4% analfabetas esto probablemente no en relacion a educacién
de carreras si no en mejorar la educacion a nivel Nacional de prevencion de enfermedades
y posterior prevencion secundaria.

Al observar los resultados del APGAR util para aproximacion en la identificacion de
funcionalidad familiar, el resultado obtuvo que la mayoria de las familias era normofuncional
en un 81% con posterior 26% disfuncién leve y 23% grave opuesto a la hipotesis de
estudio, mismo resultado de la IX Reunién Delegacional de Investigacién Médica en febrero
2005 en la que concluyeron que la disfuncion familiar tiene poca importancia en la fatal de
control del paciente diabético ya que se encontré que aun con funcionalidad familiar normal,
el indice de no control de glucosa era elevado. Este resultado fue diferente al obtenido en el
FACES Illl adaptado en el que se observa disfuncién leve en la mayoria de las familias
con un 51%, seguido de las familias normofuncionales con un 26% y con disfuncion severa
un 23% estos resultado mismos a dos estudios Arriaga et al. 2003 en el cual se
encontré disfuncionalidad y Méndez et al 2003, 56% de familiares con descontrol tenian
algun grado de disfuncionalidad.
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CONCLUSION

La Diabetes Mellitus tipo 2 es una enfermedad en incremento epidemiolégicamente
hablando, debido a varios factores de riesgo y estilos de vida que ha adoptado el ser
humano, unos de los factores que influyen en el mal control de la misma es la familia por
ser parte del proceso de salud enfermedad y la capacidad que tiene la misma para
aumentar el riesgo individual y la vulnerabilidad o bien para amortiguar el efecto de ésta
proveyendo atencién necesaria al enfermo, por esta aseveracion se inicio el estudio de la
relacion de mal control glucémico con el nivel de funcionalidad familiar en la cual se
observd que en la mayoria de los pacientes con mal control glucémico principalmente con
el instrumento APGAR no existe ese resultado significativo en relacién con el mal control
de la diabetes, sin embargo con FACES lll existié una disfuncion leve en la mayoria de las
familias, esto no muy significativo; sin embargo en todos los pacientes con muy mal control
esto hablando de glucosas que superan los 200mg en ayuno si existia una disfuncion
grave por lo cual se podria mencionar que a mayor descontrol de Diabetes mellitus mayor
disfuncion familiar de acuerdo a los resultados, al mismo tiempo que a mayor edad
probablemente por abandono o que se encuentren en ciclo vital de acuerdo a Geyman de
nido vacio, mismo que se requiere estudio en relacion a ciclo vital por edades de
descontrol que predomino en estudio, la mayoria pacientes de la tercera edad.

Por los resultados extraidos se debe complementar y existe la necesidad de
investigaciones relacionadas como el ciclo de vida, conocimientos por parte de los
pacientes de su enfermedad en este caso de la Diabetes Mellitus tipo 2 por la
trascendencia de esta enfermedad, para en conjunto y con atencién integral con todo el
equipo de salud y el médico familiar puedan otorgar la orientacién y definir alternativas de
manejo para cada familia o en su caso, la referencia oportuna y debidamente
fundamentada a segundo nivel o terapia familiar.
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ANEXOS

Anexo 1.

NOMBRE: EDAD:

NUMERO DE AFILIACION:

SEXO: ULTIMO NIVEL DE GLUCOSA:

ESTADO CIVIL: ESCOLARIDAD:

TELEFONO: CONSULTORIO:

TURNO:

CONTESTE LOS SIGUIENTES CUESTIONARIOS.

CUESTIONARIO APGAR FAMILIAR

INSTRUCCIONES. Lea las preguntas y marque con una cruz su respuesta.

NUNCA A VECES SIEMPRE

¢ Esta satisfecho con la ayuda

que recibe de su familia cuando [:| |:| I:l

tiene un problema?

¢Discute con su pareja los
problemas que tienen en el
hogar?

¢ Las decisiones importantes las
toman en conjunto?

¢ Esta satisfecho con el tiempo
que permanecen juntos su familia
y usted?

¢, Siente que su familia le quiere?

B
B e e
B e e
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Anexo 2.

FACES Ill (D.H Olson J. Potner e Y. Lavee).
Version en espafol (México): C Gémez y C. Irigoyen

INSTRUCCIONES. Escriba en el espacio correspondiente a cada pregunta la respuesta
que usted elija colocando el numero indicado.

NUNCA CASI ALGUNAS CASI SIEMPRE
NUNCA VECES SIEMPRE
1 2 3 4 5

1.Los miembros de la familia se dan apoyo entre si

2.En nuestra familia se toman en cuenta las sugerencias de los hijos para
resolver los problemas

3.Aceptamos las amistades de los demas miembros de la familia

4.Los hijos pueden opinar en cuanto a si disciplina

5.Nos gusta convivir solamente con los familiares mas cercanos

6.Cualquier miembro de tu familia puede tomar la autoridad

7.Nos sentimos mas unidos entre nosotros que con personas que no son de
nuestra familia

8.Nuestra familia cambia el modo de hacer sus cosas

9.Nos gusta pasar el tiempo libre en familia

10.Padres e hijos se ponen de acuerdo en relacion con los castigos

11.Nos sentimos muy unidos

12.En nuestra familia los hijos toman las decisiones

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

14.En nuestra familia las reglas cambian

15.Con facilidad podemos planear actividades en familia

16.Intercambiamos los quehaceres del hogar entre nosotros

17.Consultamos unos con otros para tomar decisiones

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

19.La unién familiar es muy importante

20.Es dificil decir quien hace las labores del hogar
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