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MARCO TEORICO.- 

Según l a Norma Oficial M exicana N OM-015-SSA2-1994, P ara l a prevención, 

tratamiento y control de la diabetes, se denomina: 1 

− Alteración del metabolismo de la glucosa, a la glucosa alterada, en ayuno, o 

a la intolerancia a la glucosa. Ambas condiciones son procesos metabólicos 

intermedios entre la ausencia y la presencia de diabetes. 

− Diabetes, a l a enfermedad s istémica, c rónico-degenerativa, de  c arácter 

heterogéneo, c on g rados v ariables d e pr edisposición hereditaria y  c on 

participación de di versos f actores ambientales, y  q ue s e c aracteriza por  

hiperglucemia crónica debido a l a deficiencia en l a producción o ac ción de 

la i nsulina, l o q ue afecta al  metabolismo i ntermedio de l os hi dratos d e 

carbono, proteínas y grasas. 

− Diabetes t ipo 2 , al  t ipo de diabetes e n l a q ue hay  c apacidad r esidual d e 

secreción d e i nsulina, per o s us ni veles n o s uperan l a r esistencia a l a 

insulina c oncomitante, i nsuficiencia r elativa de  s ecreción d e i nsulina o 

cuando coexisten ambas posibilidades y aparece la hiperglucemia. 

− Resistencia a la insulina, a la disminución de la acción de esta hormona en 

los tejidos muscular, hepático y adiposo. 

− Síndrome metabólico, a las diversas manifestaciones y ent idades con una 

característica común: resistencia a la insulina. Dentro de estas entidades se 

encuentran: H TA, obesidad, di slipidemia, hi peruricemia, diabetes o  

intolerancia a l a g lucosa, el evación d e fibrinógeno, microalbuminuria, 

elevación del factor de von Willebrand, elevación de ferritina y aumento del 

PAI-1.1 

 

La diabetes mellitus tipo 2 es un trastorno metabólico multifactorial. Se caracteriza 

por hiperglucemia crónica, resistencia a la insulina y un defecto en la secreción de 

insulina. L a pr evalencia de di abetes m ellitus t ipo 2 es tá a umentando e n t odo e l 

mundo, en nuestro país se registra un aumento desde 7.5% en 2001 hasta 10.7 en 

2010, en  gran parte debido al incremento de la obesidad y a la alta frecuencia de 
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sedentarismo e n l a p oblación. 2 La pr evención el  di agnóstico t emprano, y  e l 

tratamiento s on muy i mportante en  l os p acientes con di abetes m ellitus tipo 2 . 

Muchas de las complicaciones asociadas con la diabetes, tales como nefropatía, 

retinopatía, ne uropatía, en fermedad c ardiovascular, ev ento v ascular c erebral, y  

muerte, pueden s er r etrasadas  o pr evenidas c on t ratamiento apropiado de la 

elevación de la presión arterial, lípidos y glucosa sanguínea.3 

 

Frecuentemente, c uando s e menciona c ontrol de di abetes s e pi ensa en e l 

seguimiento de c ifras glucémicas cercanas a la normalidad y se descuidan otras 

variables de r iesgo c ardiovascular c omo s on hi pertensión, obes idad y  

dislipidemia.4 Diversos es tudios ha n d emostrado en q ue l os pacientes q ue 

presentan obesidad abdominal, se ha encontrado la presencia de ác idos g rasos 

libres y  q ue és tos p uedan r esultar e n i nsulinoresistencia e n el músculo y  e n el  

hígado, c on aumento de t riglicéridos y  aum ento de s ecreción de i nsulina y  

anormalidades v asculares. A simismo al gunos ot ros es tudios c onfirman l a 

necesidad de mejorar los controles integrales de r iesgo cardiovascular de manera 

complementaria a  los es pecíficos para ni veles g lucémicos, p ara as í pr ocurar 

asegurar una  m ejor calidad de v ida pr esente y  futura d e es tos pac ientes, 

desarrollo de menor cantidad de complicaciones y optimización de recursos físicos 

y profesionales. 

 

La diabetes tipo 2 ha emergido como un diagnóstico entre los adolescentes en los 

Estados Unidos, particularmente en tre l os grupos m inoritarios y  concurrente con 

una bi en doc umentada epi demia de s obrepeso y  obes idad.5 Al i gual que l os 

adultos la progresión de la enfermedad está relacionada a los efectos en la función 

de l as c élulas be ta p ancreáticas y  a l a s ensibilidad a l a i nsulina al terada. Lo s 

adultos t ienen u na pérdida es timada del  50 al  7 5% d e l a función de l as c élulas 

beta pancreáticas. Los casos pediátricos sugieren una más rápida disminución de 

la función de las células beta, asimismo es bien sabido que entre los jóvenes con 

diabetes mellitus tipo 2 s e r equiere u na terapia i ntensiva más temprana e n e l 

proceso de la enfermedad.6 
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En el  c ontrol y  s eguimiento el  pac iente di abético s e pr ecisa l a r ealización de 

exámenes an alíticos par a l a v aloración de di stintos p arámetros: el  c ontrol 

glucémico, mediante la determinación de la hemoglobina glucosilada, el control del 

perfil lipídico, estudiar si hay afectación de la función renal y descartar alteraciones 

tiroideas.7 Los criterios para evaluar el control de l a diabetes forman parte de los 

programas i nstitucionales de M éxico e i ncluyen, en l a m ayoría de l os c asos, l a 

medición de cinco variables: glucosa, colesterol total, triglicéridos, índice de masa 

corporal y presión arterial.8 

 

Las guías de práctica clínica, desde las más antiguas hasta las más recientes han 

otorgado u na ex traordinaria i mportancia al  v alor de l a hem oglobina g lucosilada 

como imagen de control glucémico, aunque no siempre en el mismo nivel. 
 

Casi el  50%  de l os p acientes c on di abetes t ipo 2 t ienen c ifras de he moglobina 

glucosilada p or e ncima d e l o q ue g eneralmente s e r ecomienda. Los  o bjetivos 

actuales de l as t erapias de di abetes m ellitus t ipo 2 es  r educir l as c ifras de 

hemoglobina glucosilada a m enos de 7%  o igual o m enor de 6. 5% de ac uerdo a 

los l ineamientos es tablecidos por l a asociación a mericana de diabetes y  l a 

asociación americana de en docrinólogos c línicos/colegio am ericano d e 

endocrinología.9 

 

En  M éxico, l a di abetes s e ha c onvertido en l a pr imera c ausa de m uerte a l 

contribuir c on 1 2% d el t otal de muertes. S e es timó para el  año 2 030 u na 

prevalencia nac ional de 10 .9% y  t an s ólo en 20 02 s e r egistraron 114 .6 n uevos 

casos por  c ada 10 0,000 ha bitantes. E n el  ám bito s ocioeconómico s e des criben 

pérdidas de 264,000 años de v ida saludables por  muerte prematuras y  171, 000 

por discapacidad en diabéticos de más de 45 años. Las pérdidas para los servicios 

de la salud son del orden de los 318 millones de dólares por año, la atención de 

esta enfermedad c uesta a  l os s istemas d e salud hasta el  15% d el t otal d e s us 
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recursos y  es  el  r ubro del  g asto m ás i mportante del  I MSS. Este c osto en l a 

atención s e d ebe principalmente a l as complicaciones s ecundarias d e l a 

enfermedad. E s nec esaria una or ientación de las es trategias d e intervención 

terapéutica para r etrasar el  d esarrollo d el daño a nivel m acro y  m icro v ascular, 

para di sminuir as í l os c ostos de at ención per sonales y  f amiliares, y  e vitar l a 

pérdida de productividad individual.10 

 

El  primer censo de pacientes diabéticos, realizado en 200 4 por el IMSS, estimó 

un total de 2,334,340 personas afectadas por esta enfermedad. En ese mismo año 

se ot orgaron 8. 54 millones d e c onsultas de medicina familiar para c asos d e 

diabetes, equivalentes a 1 3.0% del total de consultas en es ta especialidad. En el 

IMSS s e r egistran a nualmente c erca de 153,000 nuevos c asos de di abetes 

mellitus (420 diagnósticos di arios) y  18, 170 de funciones por sus complicaciones 

en individuos entre los 15 y los 64 años de edad. En el periodo comprendido entre 

2002-2004, estimaron los costos directos de la atención médica a pacientes con 

diabetes mellitus tipo 2, el costo total anual de l os pacientes para el IMSS fue de 

US$454,064,988. C orrespondiente a 3. 1% del  g asto de oper ación. E l co sto 

promedio anual por paciente fue de US$3193.75. Correspondiendo $2740.34 para 

pacientes sin complicaciones y $3550.17 para el paciente con complicaciones. Los 

días/cama en hos pitalización y en uni dad de c uidados i ntensivos f ueron l os 

servicios con mayor costo.11 
 

El apego al   t ratamiento es  importante para evaluar l a evolución c línica, ya que 

una alianza terapéutica entre el paciente y el médico es necesaria para el éxito del 

tratamiento. La falta de apeg o al  t ratamiento i mplica g randes er ogaciones 

económicas; los factores de riesgo para el apego terapéutico son los relacionados 

con el paciente, la enfermedad, el médico tratante, el lugar donde se prescribe el 

tratamiento y el medicamento en sí. 12 

 

El proceso educativo individual y grupal es parte fundamental del tratamiento del 

paciente di abético pa ra pr omover el  aut ocuidado de l a s alud-enfermedad; l as 
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metas s on op timar el  c ontrol metabólico, p revenir l as m anifestaciones t ardías y  

mejorar la calidad de v ida del  pac iente s in repercusiones económicas sociales y 

familiares. Se ha señalado que la intervención educativa es una estrategia efectiva 

para mejorar el  control metabólico de los pacientes con diabetes mellitus t ipo 2 . 

Existe ev idencia a t ravés de di ferentes e nsayos c línicos al eatorizados, es tudios 

observacionales y metaanálisis, en torno a que la participación de la educación en 

nutrición mejora el control metabólico con una reducción en los niveles de glucosa 

en sangre y hemoglobina glucosilada en los diabéticos.13 

 

La e ducación d el m édico es  un f actor det erminante par a el  control de los 

padecimientos. Si bien la mejor manera de evaluar el quehacer médico es a través 

de l os r esultados favorables e n bi en d e l os pac ientes, c omo l as ac ciones de 

prevención y  t ratamiento d e l os pad ecimientos, es to e s m uy subjetivo debido a  

que en l a evaluación de l os r esultados i nfluyen f actores de l os pacientes y  del  

médico.14 

 

El hombre es un ser social que ha sobrevivido, a lo largo de su historia, a t ravés 

de su pertenencia a diferentes grupos sociales, de los cuales la familia ha sido el 

ambiente m ás i mportante en el  q ue ha ev olucionado, por l o q ue es  t an añ eja 

como l a pr opia hu manidad.15 Simultáneamente c on s u ev olución hi stórica, l a 

familia ha experimentado transformaciones que le han permitido adaptarse a las 

exigencias de c ada sociedad y  cada época, l o cual hace augurar que la f amilia 

persistirá, según Minuchin, debido a que constituye la mejor unidad humana para 

sociedades r ápidamente c ambiantes. C uanta mayor flexibilidad y adapt abilidad 

requiera la sociedad de de s us miembros, más significativa será la familia como 

matriz del desarrollo psicosocial.16 

La palabra familia deriva de la raíz latina famulus, que significa siervo, la cual a su 

vez pr oviene del  pr imitivo famul, que s e or igina de l a v oz os ca famel, e sclavo 

domestico. En l a era del no madismo, c on el t ermino d e familia se des ignaba a  
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todo el grupo de personas que se desplazaban juntas de un lugar a otro, en tanto 

que en  l a R oma a ntigua el no mbre d e familia s e daba al c onjunto formado por 

esposas, hijos y esclavos y sirvientes que eran propiedad del pater, quien poseía 

la patria potestad y ejercía el derecho sobre la vida y muerte de todos ellos.16
  En 

la actualidad, en el lenguaje cotidiano la palabra familia suele designar una gama 

de ac ontecimientos s ociales s ignificativos, tales c omo u na ag rupación c oncreta 

con r elaciones d e par entesco en tre s í, el  m atrimonio o l a r ed de i nteracciones 

personales q ue per miten al  i ndividuo s entirse c ómodo y  s eguro, es  dec ir en  

familia. 

La familia es  u n s istema q ue a s u v ez se c ompone d e s ubsistemas, c ual 

engranaje e n un a m aquinaria, en dicha c omposición t enemos al s ubsistema 

conyugal, s ubsistema f raterno-filial y  s ubsistema fraternal.17 La t eoría s istémica 

define a l a familia c omo un a u nidad or ganizada, i ntegrada por el ementos y  

subunidades que conviven unos con otros en una relación consistente y duradera. 

Al de finir a l a f amilia como un s istema y  a sus integrantes como elementos del  

mismo, s e ev idencia que el  s istema y  c ada u no de s us c omponentes s erán 

afectados en s u c omportamiento y  des arrollo i ndividual, as í  c omo por  l a 

naturaleza de las relaciones que existan entre ellos. 

La familia es el  ambiente m ás i mportante en el  q ue oc urre y  s e r esuelve l a 

enfermedad, por ello resulta indispensable contar con un marco de referencia que 

permita el estudio y la comprensión de este grupo social primario. 

La influencia de la familia en el proceso salud-enfermedad es de vital importancia, 

ya que el grupo puede funcionar como fuente de salud o enfermedad, o vicversa, 

y el paciente puede llegar a comprometer la salud emocional de los individuos que 

componen la familia.18 

La funcionalidad de la familia mide el grado en que una familia funciona como una 

unidad, esto denota l a c apacidad d e l a familia par a hac er frente y  adap tarse a 

diferentes situaciones. La detección de funcionamiento de la familia es importante 

para identificar las fortalezas que pueden servir como amortiguadores para hacer 
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frente a los factores de estrés.19 

La funcionalidad familiar es  la capacidad del s istema para enfrentar y  superar a 

cada una de las etapas del ciclo vital y las crisis por las que atraviesa, de acuerdo 

a el lo, el  buen o  mal f uncionamiento de l a familia, factor de terminante en l a 

conservación de la salud o aparición de la enfermedad entre sus miembros.20 

Es vital que la familia varié los roles y las normas para mantener la homeostasis 

familiar al tiempo que se adapta a los nuevos cambios. En este contexto, diversos 

autores i ndican q ue l a f amilia t radicional n uclear sería la m ejor preparada p ara 

enfrentarse a l os cambios y  realizar adaptaciones correctas, mientras que ot ras 

estructuras familiares soportarían peor los cambios.21 

Evaluar la funcionalidad de la familia se ha convertido en una necesidad sentida y 

real de l a práctica i ntegral de l a medicina de familia. A unque existen di versos 

instrumentos q ue pr etenden ev aluar l a funcionalidad d e l a familia, l a e ntrevista 

clínica es el patrón de referencia y su calidad y ef icacia dependen mucho de l as 

capacidades, l as h abilidades, l as des trezas, l a experiencia, l a c ompetencia y  l a 

ética d e l os pr opios m édicos familiares, en fermeras, t erapeutas d e familia, 

psicólogos, psiquiatras y psicoterapeutas, principalmente.22 

La ev aluación de  la f unción f amiliar tienen en medicina f amiliar características 

especificas q ue l a diferencian de  l a q ue p uede r ealizarse por  otras di sciplinas 

científicas, ya que tiene el propósito fundamental de comprender en forma integral 

el contexto en q ue se producen los problemas de c ada paciente que acude a l a 

consulta y permite reorientar su tratamiento hacia soluciones distintas a las que se 

ofrecen t radicionalmente, a portando el ementos a l a v isión bi opsicosocial q ue 

caracteriza la atención  en medicina familiar.23 

Hay es tudios dond e s e ha des crito el  pr oceso d e t raducción y  adapt ación 

transcultural de FACES III en la población mexicana, se obtuvo un coeficiente de 

fiabilidad alfa de Cronbach de 0.70 y se concluyo como un valor alto y adecuado 

comparado c on l a versión anglosajona, d esarrollada por O lson et  al.,  q ue 
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observaron una fiabilidad media en sus trabajos de 0.80.5. 

El i nstrumento F ACES I II a plicado c on éx ito t anto e n Europa c omo e n M éxico 

diseñado por O lson y  cuyas s iglas en es pañol s ignifican escalas evaluativas de  

cohesión y  adapt abilidad familiar, i nstrumento t raducido al  es pañol en e l 20 01, 

validado y aplicado en el 2003 en México por Gómez Clavelina e Irigoyen. 

El instrumento FACES III que valora a troves de 20 reactivos, la comunicación, las 

jerarquías y los limites así como la adaptabilidad y la cohesión familiar. Para ello 

destina las pr eguntas nones  p ara l a c ohesión y  l as pr eguntas par es par a l a 

adaptabilidad, es te i nstrumento p ara s u m ejor i nterpretación s e c oteja en s us 

resultados numéricos con el  s istema c ircunflejo c reado también por O lson en  el  

cual c lasifica a  las familias según su cohesión en: no relacionadas con un valor 

entre 10 y  34, semirelacionadas con un valor entre 35 y  40, relacionadas con un 

valor entre 41 y  45, y aglutinadas entre 46 y 50 puntos y según su adaptabilidad 

en r ígida con un v alor ent re 10 a 1 9 puntos, estructurada entre 20 a 24 puntos, 

flexible entre 25 y 28 puntos, y caótica entre 29 y 50 puntos de esta combinación 

resultan 1 6 t ipos d e familias s egún s u c ohesión y  s egún s u a daptabilidad a 

manera d e c oordenadas. A sí s e c lasifican a l as familias en : balanceadas o  

funcionales, d e r ango m edio o m oderadamente di sfuncionales y  ex tremas o  

severamente disfuncionales según el  modelo circunflejo de Olson, resultado que 

permite tomar decisiones sobre el tratamiento y seguir con las familias.24 

El instrumento FACES III es la tercera versión de un instrumento para evaluar la 

cohesión y adaptabilidad en la familia desarrollada por Olson y sus colaboradores 

en las últimas décadas.  E l i nstrumento se ha diseñado, ut ilizado y  validado en  

población ang losajona en N orteamérica; di chos au tores r efieren q ue l os 

coeficientes de c onfiabilidad de F ACES I II en di ferentes es tudios realizados por  

ellos han s ido respectivamente mayores a 0 .80 determinando el  coeficiente al fa 

de Cronbach. 25 



12 
 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  

La di abetes m ellitus t ipo 2 es  una enfermedad c rónica deg enerativa l a c ual s e 

diagnostica a través de la clínica por los síntomas (poliuria, polidipsia y polifagia), 

y r ectificado por l aboratorio (  g lucemia s érica y /o c apilar)cumpliendo c on l os 

criterios diagnósticos basados en los parámetros de la Organización Mundial de la 

Salud (OMS).Por lo cual y considerando que la diabetes mellitus tipo 2 ya es un 

problema de salud que su frecuencia va en aumento y existiendo cada vez mayor 

demanda d e pac ientes c on di cha p atología tanto en  i nstituciones 

gubernamentales como a nivel pr ivado y que no existen los suficientes recursos 

para la atención. Se realiza esta tesina con el propósito de r econocer que existe 

un c ronoma e n el  d e l a g licemia de c ada pac iente el  c ual pue da per mitir 

revaloración c ontinua en l a atención del  t ratamiento y  pr evención en l as 

complicaciones. 

La diabetes es  una en fermedad q ue s e pr oduce p or u na al teración del 

metabolismo d e l os c arbohidratos e n l a q ue apar ece un a c antidad ex cesiva de  

azúcar en l a s angre y en l a or ina, q ue oc urre c uando el  páncreas n o pr oduce 

suficiente insulina para cubrir sus necesidades o bien, cuando la que se produce 

no se metaboliza efectivamente (Federación Mexicana de D iabetes, FMD, 2008); 

es u na enfermedad m ultiorgánica, c on afectación en  el  s istema macro y  

microvascular, q ue t iene c omo c onsecuencia, l esión en diferentes ór ganos y  

sistemas del cuerpo tanto a corto como a largo plazo. 

 

La razón de enfocarse sobre esta enfermedad crónica se explica a continuación: 

De acuerdo con la FMD (2008), la población en México de personas con diabetes 

fluctúa entre los 6.5 y los 10 millones, de los cuales 2 millones no han sido 

diagnosticados aún y del total de personas con la enfermedad, un 90% presentan 

la diabetes tipo 2, ocupando México el noveno lugar de diabetes en el mundo; 

además, se calcula que 13 de cada 100 muertes en el país son producto de sus 

complicaciones. 
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¿EXISTE RELACIÓN ENTRE LA DISFUNCIÓN FAMILIAR Y EL DESCONTROL 

DE D IABETES M ELLITUS TIPO 2  D E LOS PACIENTES D EL H OSPITAL 

GENERAL DE SUBZONA N° 28 DE COSTA RICA, SINALOA? 
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JUSTIFICACION 

La Diabetes Mellitus, actualmente continúa en aumento, ocupando el primer lugar 

según el  S istema Nacional d e I nformación e n S alud c omo c ausa de 

morbimortalidad y  vigilancia m édica e n el  p rimer ni vel de at ención. E n n uestro 

país, constituye un g rave problema de s alud que se i ncrementa año con año, y  

que provoca grandes repercusiones económicas y sanitarias, las complicaciones 

macro y microvasculares asociadas a esta enfermedad aumentan con el tiempo de 

evolución de la misma.  

La influencia de la familia en el proceso salud-enfermedad es de vital importancia, 

ya que el grupo puede funcionar como fuente de salud y el paciente puede llegar a 

comprometer l a s alud em ocional de l os i ndividuos q ue c omponen l a familia, l a 

funcionalidad familiar es la capacidad del  s istema para enfrentar y superar cada 

una de las etapas del ciclo vital y las crisis por la que atraviesa. 

En l a pr actica di aria, es c omún, sobre todo en l a c onsulta de medicina familiar, 

encontrarse con pacientes c on pa decimientos crónico-degenerativos c omo l a 

Diabetes M ellitus t ipo 2,  q ue s on m iembros de familias ex tensas, l os c uales 

asisten solos a l a c ita de control; estos pac ientes son los que mas comúnmente 

presentan descontrol de sus padecimientos, ya que la mayoría refieren que no hay 

en sus casa alguien que se encargue de darle sus medicamentos por lo que con 

mucha frecuencia son desapegados al  tratamiento, a di ferencia de los pacientes 

que ac uden ac ompañados a l a c onsulta, s e obs erva en estos últimos un m ejor 

control de l os p adecimientos. Es bi en s abido el r ol q ue j uega l a familiar e n e l 

proceso salud enfermedad de sus miembros, así mismo es bien conocido que las 

familias con una adecuada funcionalidad son las que contribuyen mejor al control 

de este tipo de pacientes. 

El m undo occidental en frenta constantes cambios, por  l o que l a f amilia r equiere 

adaptarse a l a sociedad transformándose al mismo tiempo; precisamente por las 

dificultades t ransicionales, l a t area ps icosocial de l a f amilia d e apoy o a s us 
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miembros adquiere más i mportancia q ue nunca, y a q ue s ólo l a f amilia puede 

transformar y al mismo tiempo mantener una continuidad suficiente. 

Este g rupo s ocial es  el m ás i mportante para el  hombre, y  es  c onsiderado u n 

recurso para el mantenimiento de la salud y la atención preventiva, ya que influye 

en el  i ndividuo a t ravés de s us relaciones de i ntimidad, solidaridad y  af ecto. De 

igual manera las experiencias emocionales con los alimentos y la exposición a l a 

educación nut ricional contribuyen a f ormar sus hábitos di etéticos, siendo, e n 

alguna medida un producto de su cultura y de su grupo social. Esto constituye una 

unidad b ásica de l a at ención médica y  de l a s alud, q ue presenta pa trones 

característicos de la morbilidad, la respuesta a los síntomas y a la utilización de los 

servicios médicos. 

Las reacciones de la familia ante la presencia de una enfermedad dependerán de 

varios factores: del tipo de familia, la cultura y la educación de cada miembro; del 

desarrollo familiar y de las ideas sobre la salud frente a enfermedades específicas 

y s u t ratamiento, l o q ue i nfluye en  el  en fermo. L as ac titudes de l os parientes 

acerca del dolor, invalidez, regímenes terapéuticos, o de una enfermedad como la 

diabetes, p ueden es tablecer l a r eacción del  pac iente a s us s íntomas o  

complicaciones.  

Ante el di agnóstico de u n t rastorno c omo l a D iabetes, c on s u c ondición de 

cronicidad y que exige modificaciones en los hábitos y el modo de vida de uno de 

los miembros, la familia moviliza sus mecanismos de adaptación hasta recuperar 

la homeostasis amenazada. 

El factor c omún d e t odas estas s ituaciones es  l a nec esidad d e q ue t odos l os 

miembros de l a familia s e a dapten al c ambio de s ituación y  ado pten nu evas 

formas y  a v eces n uevos papel es. C on es os c ambios ad aptativos apar ecen 

nuevos riesgos para otros miembros de la familia, lo que puede afectar a su vez al 

familiar enfermo.  

 

La Diabetes Mellitus tipo 2 como enfermedad crónica reviste especial importancia 

no s ólo por  c onstituir l as pr imeras c ausas de m orbimortalidad, s ino por  l as 

dificultades que enfrenta el diabético para llevar a cabo su tratamiento para lograr 
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el c ontrol m etabólico y  pr evenir s us m últiples c omplicaciones. Además d e l a 

ingesta de medicamentos se requieren otras medidas de control, primordialmente 

el ajuste de la alimentación, el control de peso en caso de obesidad, una actividad 

física a decuada, v igilancia y  as eo a decuado d e l os pies y  el  cuidado d e l os 

dientes. Dichas medidas deben ser cumplidas a l o largo de s u vida y efectuadas 

en el hogar fuera del campo de la atención médica. Esta situación exige un apoyo 

importante del grupo familiar que lo auxilie en la vigilancia de la enfermedad, en la 

toma de decisiones y en la ejecución de acciones adecuadas.  

 

La aparición de la Diabetes sitúa al sistema familiar ante una situación nueva e 

Inesperada. C onlleva l a c arga em ocional d e un a e nfermedad q ue no  s e "cura"; 

que precisa tratamiento para siempre; que exige medidas terapéuticas basadas en 

los cambios en l os hábitos de v ida, t anto en el  sentido dietético como en el  del 

ejercicio f ísico c on l as di ficultades r eales d e ada ptación q ue el lo ex ige par a el  

resto d e l os miembros de l a familia; c on l as c omplicaciones físicas ( disfunción 

eréctil, r etinopatía, arteriopatía, etc.) q ue pueden i r s urgiendo, originando u na 

incapacidad que sobrecarga aún más el s istema. La familia procesará todo es to 

según su propio conjunto de creencias acerca de la enfermedad y las experiencias 

previas que posea en el  cuidado de pacientes diabéticos, sobretodo en  relación 

con ac ontecimientos dr amáticos e i mpactantes c omo; c eguera, amputaciones, 

úlceras, etc. 

El impacto de la Diabetes sobre el adulto y su familia depende de la fase del ciclo 

vital en l a que establezca el diagnóstico. En cualquiera de ellas, la respuesta del 

paciente frente a la enfermedad será de acuerdo a sus creencias y expectativas, 

experimentará un sufrimiento relacionado con l a en fermedad c rónica o más aún 

con la pérdida de salud 

El diagnóstico de Diabetes Mellitus tipo 2 o la aparición de sus complicaciones se 

realiza con más frecuencia en la cuarta etapa del ciclo vital familiar. Esta se inicia 

con l a s alida del pr imer hi jo d el hog ar p aterno, c uando l os c ónyuges t ienen 

alrededor de 5 0 a ños y  t ermina apr oximadamente a l os 65. E n es ta fase de 

contracción, la partida de los hijos condiciona una nueva relación en la pareja; la 
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mujer s e encuentra g eneralmente s in el  o bjetivo es encial d e s u vida, q ue venía 

constituido por  l a c rianza de l os hi jos; el  m arido r evisa s u t rayectoria v ital, 

generalmente e nfrentándose c on el  pr oblema d e l a j ubilación. E l di agnóstico d e 

diabetes o l a aparición de s us complicaciones instaura un nuevo acontecimiento 

estresante en un m omento del c iclo vital familiar en el  que son necesarios todos 

los recursos para lograr los cambios adaptativos imprescindibles para superar esta 

etapa de forma funcional. 

La diabetes mellitus tipo 2 constituye un problema de salud pública en México, con 

una prevalencia en el norte del país de 9 % en las poblaciones urbanas y de 3.2 % 

en las rurales. 

Es una de las enfermedades crónicas que mayor atención y erogación demandan. 

El pr incipal problema de l a di abetes mellitus es  la pr esencia d e complicaciones 

metabólicas, v asculares y  neur ológicas3 r elacionada con el  grado de c ontrol 

metabólico. 

El i nterés p or el  es tudio s istemático y  c ientífico de l a familia s e debe en g ran 

medida al  enfoque ecológico del  pr oceso de s alud y  en fermedad con el  cual el  

individuo deja de ser visto como ente exclusivamente biológico y cobran interés los 

factores ps icológicos y  sociales, muchos de l os c uales s e g eneran e n l a propia 

familia y afectan de una u otra forma la salud del individuo. 

La dinámica familiar consiste en un conjunto de fuerzas positivas y negativas que 

influyen en el  c omportamiento d e c ada miembro, hac iendo que f uncione bien o  

mal como unidad. 

En l a di námica f amiliar nor mal o funcional se m ezclan s entimientos, 

comportamientos y expectativas que per miten a c ada i ntegrante de l a familia 

desarrollarse como individuo y le infunden el sentimiento de no estar aislado y de 

contar c on el  a poyo de l os d emás. En c ambio, las familias di sfuncionales s e 

caracterizan por una rigidez q ue no per mite r evisar alternativas de c onducta y  

entonces las demandas de cambio generan estrés, descompensación síntomas.  

Mediante un a e ncuesta c omparativa y  pr ospectiva r ealizada e n l a U nidad de 

Medicina Familiar 77 del Instituto Mexicano del Seguro Social en Ciudad Madero, 

Tamaulipas, entre el 1 de marzo de 20 01 y  el  31 de oc tubre de 2 002, S e 
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estudiaron 300 pacientes diabéticos con un Intervalo de edad entre 27 y 60 años, 

con promedio de 49.18 ± 7.2 años. Se formaron dos grupos: uno con funcionalidad 

familiar y otro con disfunción familiar, cada uno integrado por 150 pacientes. 

Del grupo con funcionalidad familiar 74 % correspondió al sexo femenino, al igual 

que en el grupo control. En cuanto al tiempo de evolución de la enfermedad, 39.2 

% tenía menos de cinco años y 60.8 % de cinco a 10 años. 

La medición de la funcionalidad familiar permitió identificar la dinámica a través de 

la s atisfacción o  i nsatisfacción d el e ntrevistado c on s u vida familiar, as í c omo 

conocer la percepción del funcionamiento a fin de determinar si la familia es una 

influencia en el grado de control de la diabetes mellitus tipo 2. 

Los c onocimientos q ue l os p acientes t enían acerca de  l a di abetes mellitus s e 

investigaron en  relación c on l a al imentación r ecomendada, s intomatología, 

medidas de control necesarias en esta enfermedad, incluido el  e jercicio f ísico, y  

complicaciones. E n e l g rupo i dentificado c on funcionalidad familiar 64 %  ( 96 

pacientes) obtuvo una calificación menor de 60, en comparación con el grupo de 

disfunción familiar donde 92 % obtuvo menos de 60. De acuerdo con la definición 

operacional d e l a v ariable de c ontrol e n el paciente di abético, 80 %  de l os 

pacientes per tenecientes a las familias funcionales mostró parámetros dent ro de 

los l ímites de c ontrol, m ientras que s ólo 5 6 %  de l os s ujetos p ertenecientes a 

familias disfuncionales tuvieron estas características. 

Más de 60 % de los pacientes recibían tratamiento combinado con metformina y 
glibenclamida. 
 
Valadez et  al. ( 1993) r ealizaron u n estudio para i dentificar c aracterísticas 

familiares de 121 pacientes con DM 2 e identificaron que 74.3% de los pacientes 

clasifica a su familia como funcional de acuerdo al Apgar familiar. Al entrevistar a 

otros miembros de la familia se identificó que 78.8% de los familiares comparten 

esta opinión.  

Arriaga et al. (2003) realizaron un estudio para comparar dos grupos de pacientes 

geriátricos, uno con DM 2 y  otro aparentemente sano e identificaron en el primer 

grupo al teración de l a funcionalidad en el 61% de l as familias en  contraposición 

con el  grupo sano en el cual solo el  22% presento al teración en l a funcionalidad 
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familiar. E l 3 9% y 78% r estante de l as familias no presentaban al teración en l a 

funcionalidad familiar.  

Méndez et  al . ( 2003) R ealizaron u n estudio e n 300 p acientes c on D M 2, para 

identificar la asociación entre disfunción familiar y grado de control en el  paciente 

diabético, i dentificando q ue 80% de  l os pacientes pertenecientes a  familias 

funcionales mostraron parámetros dentro de los límites de control, mientras que el 

56% de las personas pertenecientes a familias disfuncionales tuvieron parámetros 

dentro de  l os l imites de c ontrol (p < 0.001). S e l legó a l a c onclusión q ue l a 

disfunción familiar se asocia con falta de control en el paciente diabético. 
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OBJETIVOS: 

OBJETIVO GENERAL. 

 Determinar s i ex iste relación ent re di sfunción familiar y  des control de di abetes 

mellitus tipo 2. 

Conocer l a funcionalidad familiar de p acientes c on di abetes mellitus t ipo 2 c on 

buen y  m al c ontrol, del H ospital G eneral de S ubzona N ° 28,  de C osta R ica, 

Sinaloa. 

OBJETIVOS ESPECIFICOS. 

• Determinar el grado de control del los pacientes con diabetes mellitus tipo 

2. 

• Evaluar la tipología familiar de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2. 

• Registrar la Edad, ocupación, es colaridad, es tado civil, ni vel 

socioeconomico de los pacientes diabéticos tipo 2. 

• Medir funcionalidad familiar en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2. 
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MATERIAL Y MÉTODOS. 
TIPO DE ESTUDIO. 
Encuesta descriptiva, observacional y transversal   

 
DISEÑO DE ESTUDIO. 
Según el tiempo que se capta la información es prospectivo ya que la información 

se capta después de la planeación de la investigación, de acuerdo a l a medición 

de las variables es un estudio transversal ya que las variable se miden en una sola 

ocasión, s egún l a c omparación de l as p oblaciones es  un estudio d escriptivo 

debido a  q ue el  es tudio s ólo c uenta c on una  p oblación, y  de  ac uerdo a l a 

interferencia del  i nvestigador del  f enómeno q ue s e an aliza es un es tudio 

observacional ya que el investigador no modifica ninguna de las variables estudiar. 

 

 POBLACIÓN, LUGAR Y TIEMPO DE ESTUDIO  
 

Se realizó a pacientes con diabetes mellitus t ipo 2 d erechohabientes del Instituto 

Mexicano del Seguro Social con adscripción al Hospital General de S ub Zona N° 

28, Costa Rica, Sinaloa. Durante el periodo del  día primero de julio al día 31 de 

agosto del 2012. 
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DISEÑO ESTADÍSTICO. 
TIPO DE MUESTREO: no probabilístico por conveniencia. 

 

TAMAÑO DE LA MUESTRA 
Cálculo del tamaño de  la muestra: 

Numero total de pacientes= 3012 

 

n= (Za/2)2 P (1-P) 

     ____________ 

                d 2  

 

n= (3.84) (0.12) (1-0.12) 

     ________________ 

               (0.05)2  

 

N=0.4055 

    _______ 

    0.0025 

 

n=162.2 

 

X 0.25 por posibles pérdidas = 24 

 

n= 186 

 

. 

CRITERIOS DE SELECCIÓN. 
 
CRITERIOS DE INCLUSIÓN. 

1. Pacientes con diagnóstico de diabetes mellitus tipo 2. 
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2. Pacientes derechohabientes del Instituto Mexicano social con adscripción al 

Hospital General de Sub Zona N° 28, Costa Rica, Sinaloa. 

3. Pacientes de ambos sexos. 

4. Pacientes de ambos turnos. 

5. Pacientes de cualquier edad. 

 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN. 
 

1. Pacientes no d erechohabientes del Hospital G eneral de S ub Zona N° 28,  

Costa Rica, Sinaloa. 

2. Pacientes con diabetes mellitus tipo I 

3. Personas que no firmen hojas de consentimiento informado.  

CRITERIOS DE ELIMINACIÓN. 
 

1. Encuestas incompletas 
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INFORMACION A RECOLECTAR Y VARIABLES. 

NOMBRE 
DEFINICION 

CONCEPTUAL 

FORM 

A 
OPERATIV

A 

TIPO DE 
VARIA-

BLE 

ESCALA 
DE 

VARIABLE 
INDICADOR 

EDAD  

Tiempo que una 
persona a vivido 
desde su 
nacimiento 

Fecha de 
nacimiento nominal 

Cuantitativa 
Continua 

 

       Años   

Escolaridad 

Conjunto de  
Cursos  que un 
Estudiante  sigue 
 en un  
 establecimiento 
 Docente 

Años 
aprobados 
en el último 
nivel 
educativo 

Ordinal 

Cualitativa 

 

 

 

 

1.-Analfabeta 
2.- Primaria 
3.- Secundaria 
4.- Preparatoria 
5.-Técnica 
6.- Profesional 

Ocupación  

Tarea o función que 
un individuo 
desempeña 
actualmente  

 

Actividad 
que refiere el 
paciente 

nominal 

 

Cualitativa 

 

1.-Empleado. 

2.-Negocio propio 

3.-Jornalero          

4.-Profesionista 

 

Estado civil 
La relación jurídica  
entre una persona y 
otra 

Cuando 
respondió 
verbalmente 
casado o  
unión libre  

nominal 

 

Cualitativa 

 

1.- Soltero 

2.- Casado  

3.- Viudo 

4.- Divorciado 

5.- Unión libre 
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 Tipolologia 
familiar    

clasificación 
de la familia de 
acuerdo a  s u 
composición 

  TIPOLOGIA 
FAMILIAR 
1. 
COMPOSICI
ÓN Nuclear: 
cuenta con 
esposo, 
esposa con o 
sin hijos  
Extensa: 
conyugues e 
hijos que 
viven junto a  
otros 
familiares 
consanguíne
os, por 
adopción o 
afinidad. 
Extensa 
compuesta: 
los anteriores 
que adem ás 
conviven c on 
otros s in 
nexo l egal 
(amigos, 
compadres, 
etc.)  
 

 

Nominal 
 Cualitativa 

1.- Nuclear 
2.- Seminuclear 
3.- Extensa 
4.- Compuesta 

Tiempo de 
evolución de la 

diabetes 
mellitus 

Tiempo 

transcurrido 

desde el 

diagnóstico de 

la patología 

hasta la fecha 

de realización 

del presente 

estudio. 
 

Años  Ordinal Cuantitativa  Mínima <29 años 
 

Máxima >30 años 

Diabetes 
mellitus tipo 

Tipo de 

diabetes en la 
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2 

 

que hay 

capacidad 

residual de 

secreción de 

insulina, pero 

sus niveles no 

superan la 

resistencia a 

la insulina 

concomitante, 

insuficiencia 

relativa de 

secreción de 

insulina o 

cuando 

coexisten 

ambas 

posibilidades 

y aparece la 

hiperglucemia. 
 

 

Diabetes 
Mellitus tipo 1 

Diabetes 
Mellitus tipo 2 

Nominal Cualitativa Tipo 1 y tipo 2 

Diabetes 
mellitus tipo 
2 controlada 

: cifras de 

glucemia 

central por 

debajo de 126 

mg/dl y/o 

HbA1c igual o 

menor de 7% 
 

 

Diabetes 
Mellitus tipo 2 

 

Ordinal 

 

Cuantitativa 

 
 
Glicemia en 
ayuno < 126mg/dl 
o HbA1C menor 
de 6.9%. 

Diabetes 
mellitus tipo 

cifras de 

glucemia 

 

Diabetes 

 

Ordinal 

 

Cuantitativa 

 
 
Glicemia en 
ayuno > 126mg/dl 
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2 
descontrolad 

central por 

arriba de 126 

mg/dl y/o 

HbA1c mayor 

de 7% 

 

Mellitus tipo 2 o HbA1C m ayor 
de 7%. 

FACES III 

de evaluación 

de la cohesión 

y 

funcionalidad 

familiar 

Adaptabilidad 
y Cohesión 

Nominal Cualitativa Funcional 
Disfuncional 

 

Funcionalida

d familiar: 

 

 Es la 

capacidad del 

sistema 

familiar para 

enfrentar y 

superar cada 

una de las 

etapas del 

ciclo vital y las 

crisis por las 

que atraviesa. 

 

 

Adaptabilidad 
y Cohesión 

 

Nominal 

 

Cualitativa 

  
 
Adaptabilidad 
 
Funcional: 20 -28 
puntos 
 
 
Cohesión: 
 
Funcional: 35 -45 
puntos 
 
 

Disfunción 

familiar:   

como su 

nombre lo 

indica, hace 

elusión  a los 

trastornos que 

producen 

disminución 

 

Adaptabilidad 
y Cohesión 

 

Nominal 

 

Cualitativa 

 
 
Adaptabilidad 
 
 
Disfuncional: < 20 
puntos 
 
 
 
Cohesión: 
Disfuncional: < 35 
puntos. 
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en el 

funcionamient

o de un 

sistema 

familiar 

 
 
METODO PARA CAPTAR LA INFORMACION. 

Se acudió por las mañanas al laboratorio de análisis clínicos del hospital, donde se 

entrevistaron a l os pa cientes c on di agnóstico de di abetes mellitus t ipo 2,  s e l es 

solicitó su par ticipación, s e procedió a p edir q ue f irmen hoj a d e consentimiento 

informado, p osteriormente s e l es pidió que c ompletaran el c uestionario de l a 

escala d e evaluación para el  funcionamiento familiar F ACES I II para det erminar 

funcionalidad  y tipo de familia. Una vez recabados los datos se procedió a obtener 

la calificación de la escala FACES I II y se almacenó en una base de datos para 

una vez completada la muestra requerida, proceder al análisis estadístico. 

 

RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD. 

Recursos humanos. 

  Residente de  tercer grado de m edicina f amiliar modalidad S emipresencial,  

adscrito a UMF N° 46, Culiacán, Sinaloa, llevará a cabo la aplicación de pruebas 

diagnosticas y recolección de datos, 10 hrs semanales. 

Recursos materiales. 

Se cuenta con lo necesario (que es lo necesario? Material de papelería, software 

para análisis estadístico, computadora, espacio, etc) para realizar el proyecto. 
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Pruebas de laboratorio. 

Hemoglobina glucosilada y glicemias. 

 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

En es te estudio s e a plicaron recursos d e es tadísticas t ales c omo: frecuencia y  

porcentaje para v ariables no minal y  or dinal. P ara el a nálisis d e l as variables 

numéricas s e u tilizaron las m edidas de  tendencia central, media, mediana, y 

medidas de depresión rango y desviación estándar. La representación de datos se 

realizo por medio de gráficos y tablas. 

La asociación entre la disfunción familiar de pacientes diabéticos tipo 2 con buen y 

mal control se midió mediante Razón de Momios  y se realizaron pruebas de X (2) 

para determinar significancia estadística P menor de 0.05. 

 
ASPECTOS ETICOS. 
Todos Los procedimientos utilizados en el presente estudio están de acuerdo con 

las nor mas é ticas, el r eglamento d e l a Ley General d e S alud en M ateria de 

Investigación para l a S alud, t ítulo s egundo, c apítulo I , articulo 17,  s ección I, 

investigación s in r iesgo, no r equiere c onsentimiento i nformado,  y co n l a 

declaración de Helsinki de 1975 y sus enmiendas, así como los códigos y normas 

internacionales vigentes para las buenas prácticas en la investigación clínica. 
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RESULTADOS.- 

Una vez aplicada la formula par obtención de la muestra, se obtuvieron un total de 

166 pacientes, de los cuales 65 (39.2%) fueron del sexo masculino, mientras que 

101 (60.8%) correspondieron al género femenino; la edad mínima de los pacientes 

fue de 23 años, con un máximo de 96 años, promedio de 63.4 años, y desviación 

estándar d e 44. 23; el  es tado c ivil pr edominante fue c asado c on 1 32, 

correspondiendo al 7 9.5% d el t otal de pacientes, s eguidos d e l os q ue v iven en  

unión libre con17.5% (29 pacientes); el numero de hijos oscilo entre ninguno y 14 

hijos, con un promedio de 5; el nivel de escolaridad de los pacientes predominante 

fue pr imaria c on 81  c asos (48.8%), s ecundaria 26 ( 15.7%), pr eparatoria y  

profesional  22 p acientes c ada u no ( 13.3% par a un o y  ot ro), 6 sabían leer y  

escribir y 9 s on anal fabetas; en c uanto al  ni vel s ocioeconómico 99 pac ientes 

(59.6%) son de nivel bajo y 67 (40.4%) de nivel medio. El tiempo de evolución con 

diabetes mellitus t ipo 2 f ue como mínimo 1 año y máximo 30 año s de ev olución 

con media de 6.8 años y desviación estándar de 4.7 años. El nivel de glucosa que 

manejaban los pacientes fue de mínimo 61 mg/dl y máximo 453 mg/dl, promedio 

de 148 .4 m g/dl y  d esviación es tándar de 80. 2 m g/dl. L os por centajes de 

hemoglobina glucosilada manejada por los pacientes fue de 5 % como mínimo y 

de 14% máximo con media de 4.89 y desviación estándar de 2.52%;  en base a lo 

anterior y tomando como medida de control la hemoglobina glucosilada por debajo 

de 7%, se obtuvo que 87 pacientes (52.4%) se encontraban controlados, mientras 

que 79 (47.6%) es taban descontrolados, de los 79 pacientes descontrolados, 11 

presentaban cifras de glucosa central por debajo de 126 mg/dl.,  de los pacientes 

con un bu en control, 35 eran hombres y 52 f ueron m ujeres. La f uncionalidad 

familiar medida por medio del instrumento FACES III, arrojo que solo 11 pacientes 

de l os 166,  t ienen u na adec uada funcionalidad familiar, y  de esos 11 s olo 3 

presentan cifras de hemoglobina glucosilada por debajo de 7%. 
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GRAFICAS. 

FUNCIONALIDAD FAMILIAR EN PACIENTES DIABETICOS, TIPO 2, CON BUEN Y MAL CONTROL DEL 

HGZ NUMERO 28 COSTA RICA SINALOA 

Distribución de acuerdo al género.- 
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FUNCIONALIDAD FAMILIAR EN PACIENTES DIABETICOS, TIPO 2, CON BUEN Y MAL CONTROL DEL 

HGZ NUMERO 28 COSTA RICA SINALOA 

DISTRIBUCION DE ACUERDO AL ESTADO CIVIL.- 
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FUNCIONALIDAD FAMILIAR EN PACIENTES DIABETICOS, TIPO 2, CON BUEN Y MAL CONTROL DEL 

HGZ NUMERO 28 COSTA RICA SINALOA 

NIVEL DE ESTUDIO DE LOS PACIENTES.- 
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FUNCIONALIDAD FAMILIAR EN PACIENTES DIABETICOS, TIPO 2, CON BUEN Y MAL CONTROL DEL 

HGZ NUMERO 28 COSTA RICA SINALOA 

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES DE ACUERDO A SU OCUPACION.- 
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FUNCIONALIDAD FAMILIAR EN PACIENTES DIABETICOS, TIPO 2, CON BUEN Y MAL CONTROL DEL 

HGZ NUMERO 28 COSTA RICA SINALOA 

NIVEL SOCIOECONOMICO DE LOS PACIENTES.- 
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FUNCIONALIDAD FAMILIAR EN PACIENTES DIABETICOS, TIPO 2, CON BUEN Y MAL CONTROL DEL 

HGZ NUMERO 28 COSTA RICA SINALOA 

FUNCIONALIDAD FAMILIAR.- 
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FUNCIONALIDAD FAMILIAR EN PACIENTES DIABETICOS, TIPO 2, CON BUEN Y MAL CONTROL DEL 

HGZ NUMERO 28 COSTA RICA SINALOA 

EDAD DE LOS PACIENTES.- 
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FUNCIONALIDAD FAMILIAR EN PACIENTES DIABETICOS, TIPO 2, CON BUEN Y MAL CONTROL DEL 

HGZ NUMERO 28 COSTA RICA SINALOA 

TIEMPO DE EVOLUCIÓN DE DM 2 EN AÑOS.- 

 



39 
 

 

FUNCIONALIDAD FAMILIAR EN PACIENTES DIABETICOS, TIPO 2, CON BUEN Y MAL CONTROL DEL 

HGZ NUMERO 28 COSTA RICA SINALOA 

NIVELES DE GLUCEMIA.- 
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FUNCIONALIDAD FAMILIAR EN PACIENTES DIABETICOS, TIPO 2, CON BUEN Y MAL CONTROL DEL 

HGZ NUMERO 28 COSTA RICA SINALOA 

HEMOGLOBINA GLUCOSILADA  
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FUNCIONALIDAD FAMILIAR EN PACIENTES DIABETICOS, TIPO 2, CON BUEN Y MAL CONTROL DEL 

HGZ NUMERO 28 COSTA RICA SINALOA 

CONTROL/DESCONTROL, EN RELACIÓN A HbA1c, Y FUNCIONALIDAD 
FAMILIAR.- 
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FUNCIONALIDAD FAMILIAR EN PACIENTES DIABETICOS, TIPO 2, CON BUEN Y MAL CONTROL DEL 

HGZ NUMERO 28 COSTA RICA SINALOA 

CONTROL/DESCONTROL DE ACUERDO A NIVELES DE GLUCOSA EN 
RELACIÓN A HbA1c.- 
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FUNCIONALIDAD FAMILIAR EN PACIENTES DIABETICOS, TIPO 2, CON BUEN Y MAL CONTROL DEL 

HGZ NUMERO 28 COSTA RICA SINALOA 

CONTROL GLUCEMICO EN BASE A HBA1C, EN RELACIÓN A GÉNERO.- 
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FUNCIONALIDAD FAMILIAR EN PACIENTES DIABETICOS, TIPO 2, CON BUEN Y MAL CONTROL DEL 

HGZ NUMERO 28 COSTA RICA SINALOA 

FUNCIONALIDAD FAMILIAR EN RELACIÓN A GENERO.- 
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DISCUSION.- 

La escala FACES III, es de simple aplicación, puede ser contestada por personas 

mayores a 12 años, en mi estudio, se observa que solamente el 6.6% del total de 

la m uestra, s e pu ede de finir c omo familiar f uncional, es to c orresponde a 1 1 

familias, d e l as c uales 8 enc uestas fueron l lenadas por  per sonas del  s exo 

masculino y 3 del  sexo femenino;  del total de las familias disfuncionales, 57 y 98 

corresponden al  g énero m asculino y  femenino r espectivamente, d el t otal de  l os 

pacientes c on algún g rado de di sfunción familiar, 84 presentan bue n c ontrol 

glucémico, pr esentando c ifras de he moglobina glucosilada m enores a 7%, 

mientras que 91 presentan descontrol glucémico. Como se puede observar no hay 

una r elación s ignificativa ent re b uen o  m al c ontrol c on funcionalidad o 

disfuncionalidad familiar; por  o tra p arte, c ontrario a l o q ue se expone en  ot ros 

estudios, e n mi es tudio s e ev idencia q ue menos del 5 0% ( 47.6%) s e encuentra 

con cifras de hemoglobina glucosilada por arriba de 7%, aun así el porcentaje de 

descontrol es sumamente elevado. El nivel socioeconómico no fue determinante ni 

para el control glucémico ni para el nivel de funcionalidad familiar. 

 

Al relacionar entre sí la cohesión y adaptabilidad, el modelo circunflejo de Olson y 

el control metabólico de los pacientes en estudio, en ninguno de los casos hubo 

relación c on di ferencias es tadísticas s ignificativas. E sto m ismo l o r eportaron 

Jiménez-Benavides y col. (26) y Méndez y col. (27) Esto es, no ex iste una r elación 

entre l os g rados de cohesión y  adapt abilidad d e l as f amilias c on el  c ontrol 

metabólico de los pacientes con diabetes mellitus 2. 

Sánchez-Reyes A  y  c ol. (en un es tudio realizado. Respecto a l os r esultados de 

FACES III, en cohesión familiar fue mayor el porcentaje (40%) de familias unidas, 

seguido del  porcentaje (25.4%) de familias aglutinadas. En adaptabilidad familiar 

fueron más frecuentes las familias caóticas, con 46.3%, porcentaje que contrasta 

con el  porcentaje ( 3.4%) de familias r ígidas. A l r ealizar l a c lasificación familiar 

mediante el m odelo circunflejo d e O lson se obt uvo q ue 89  familias ( 43.4%) 
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correspondían a la categoría media, mientras que 45 familias (22%) correspondían 

a la categoría de familia extrema.28 

Como se puede observar no hay una relación significativa entre buen o mal control 

con f uncionalidad o d isfuncionalidad f amiliar entre mi es tudio y  l as r eferencias 

estudiadas; por otra parte, contrario a l o que se expone en ot ros estudios, en m i 

estudio s e ev idencia que m enos del  50%  (47.6%) s e e ncuentra c on c ifras de 

hemoglobina glucosilada por arriba de 7%, aun así el porcentaje de descontrol es 

sumamente elevado. El ni vel s ocioeconómico no fue d eterminante ni  p ara e l 

control g lucémico ni  para el  ni vel de  funcionalidad familiar. Por lo que considero 

que ex isten ot ros factores m uy i ndependientes c omo p ueden s er r esaltados al  

momento de l a e ntrevista f amiliar, q ue i nfluyen en l a funcionalidad familia bi en 

reitero que son factores principales en mi estudio que tienen que ver con el propio 

ciclo vital familiar y apego en cuanto a la enfermedad crónica de los pacientes así 

como una mayor comunicación de los m ismos, para que el  paciente enfermo se 

sienta con un mayor apoyo por parte de la familia. 
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CONCLUSIONES.- 

En cuanto lo esperado del estudio realizado, antes de iniciar, este protocolo, era, 

que l os pac ientes c on un m al c ontrol fuera m ayor l a di sfunción f amiliar en 

comparación c on l os pac ientes c on bu en c ontrol metabólico y en el  es tudio 

realizado, hay una gran diferencia en cuanto a  disfunción familiar, por  tal motivo 

me doy  cuenta que existen otros f actores, relacionados, a s u f uncionalidad 

familiar,  c omo c iclo v ital f amiliar, ec onomía, c omunicación familiar, y  

conocimientos por parte de l a familia en c uanto a l a patología de l a enfermedad, 

como s u t ratamiento farmacológico, y  no farmacológico, así como su s 

complicaciones ag udas y  c rónicas de l a enfermedad, a poyo de l as m ismas 

familias a l os pacientes. Y no solo un buen control g licemico, con hemoglobinas 

glucosiladas por debajo de 7%. 

Si  bien es importante resaltar la diferencia entre el número de pacientes de cada 

sexo, también es de todos conocido que en nuestro medio los hombres tienden a 

falsear, p or as í dec irlo, i nformación, par a as í hac er v er que s u ent orno e s 

adecuado, no así las mujeres que tienen más tendencia a ser sinceras en cuanto a 

su p articipación en  l a familia. A un así, c omo s e v io en el  es tudio, no hay un a 

relación s ignificativa e ntre di sfunción familiar y  c ontrol o des control de diabetes 

mellitus, i nfluyendo aun mas o tros factores c omo p uede s er el  ni vel 

socioeconómico, ya que se conoce que a menor nivel, menor la educación de la 

persona y por ende menor conocimiento de la enfermedad que padece. 

SUGERENCIAS 

Por el estudio realizado y los resultados obtenidos, en cuanto al siguiente estudio, 

sugiero q ue i ndependiente al  buen c ontrol m etabólico y  s eguimiento d e l os 

pacientes a l as c itas previas, v er al  pac iente y  a t odo s u núc leo f amiliar de l a 

misma manera educar a l os familiares sobre la enfermedad, y la importancia que 

existe el saber sobre la existencia de las necesidades y cambios que hay en cada 

etapa del c iclo vital y al darse cuenta el paciente enfermo sobre la preocupación 

que demuestre el familiar, tendrá un mejor control y probablemente será un factor 

menos que pueda propiciar a modificar la funcionalidad familiar. 
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Recomiendo realizar este tipo de estudios ya que considero importante porque de 

esta manera podemos ver al paciente en sus tres esferas Bio-psico-social y tendrá 

un enfoque desde la perspectiva de un medico familiar. 
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

UNIDAD DE EDUCACIÓN, INVESTIGACIÓN 
 Y POLITICAS DE SALUD 

COORDINACIÓN DE INVESTIGACIÓN EN SALUD 
 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

(ADULTOS) 
 

 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACIÓN EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACIÓN 

Nombre del estudio:  

Patrocinador externo (si aplica):  

Lugar y fecha:  

Número de registro:  

Justificación y objetivo del estudio:   

Procedimientos:  

Posibles riesgos y molestias:   

Posibles beneficios que recibirá al participar 
en el estudio: 

 

Información sobre resultados y alternativas 
de tratamiento: 

 

Participación o retiro:  

Privacidad y confidencialidad:  

En caso de colección de material biológico (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:  

 

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podrá dirigirse a: 

Investigador  Responsable:  

Colaboradores:  

Margarita
Texto escrito a máquina
ANEXOS
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En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podrá dirigirse a: Comisión de Ética de Investigación 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 extensión 21230, Correo electrónico: comision.etica@imss.gob.mx  

 

 

 

 

Nombre y firma del sujeto 

 

 

 

 

Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento 

 

Testigo 1 

 

 

 

 

Nombre, dirección, relación y firma 

 

Testigo 2 

 

 

 

 

Nombre, dirección, relación y firma 

 

Este formato constituye una guía que deberá completarse de acuerdo  con las características propias de cada protocolo de investigación, 
sin omitir información relevante del estudio 

 

Clave: 2810-009-013 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
   

 

mailto:comision.etica@imss.gob.mx
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 

 

 

ACTIVIDAD 
2012  

 
E

N

E 

F

E

B 

M

A

R 

A

B

R 

M

A

Y 

J

U

N 

J

U

L 

A

G

O 

S

E

P 

O

C

T 

N

O

V 

D

I

C 

E

N

E 

F

E

B 

M

A

R 

A

B

R 

M

A

Y 

J

U

N 

J

U

L 

A

G

O 

S

E

P 

O

C

T 

N

O

V 

D

I

C 

BUSQUEDA DE 
LITERATURA 

X X X                      

ELABORACIÒN DE 
PROTOCOLO 

  X X                     

ENVIAR A COMITÉ DE 
INVESTIGACIÒN 
DELEGACIONAL 

    X X                   

RECOLECCION DE 
DATOS 

      X X                 

ANALISIS DE DATOS        X                 

ELABORACION DE 
INFORME FINAL 
PARA REVISION 

EDUCACION IMSS 

        X                

PRESENTACION DE 
TESIS PARA 

REVISION A UNAM 
         X               
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FUNCIONALIDAD FAMILIAR EN PACIENTES DIABETICOS, TIPO 2, CON BUEN 

Y MAL CONTROL DEL HGZ NUMERO 28 COSTA RICA SINALOA 

 

HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS: 

FOLIO________________ 

 

NOMBRE:___________________________ AFILIACION___________________ 

EDAD: __________ SEXO_________________ ESCOLARIDAD______________ 

OCUPACION: ______________________ ESTADO CIVIL___________________ 

NUMERO DE HIJOS_____________ NIVEL SOCIOECONOMICO____________ 

TIEMPO DE EVOLUCIÓN DE DM2_____________________________________ 

GLUCEMIA_____________________________ HBA1C____________________ 

CONTROL DE DIABETES MELLITUS (SI) ________ (NO)__________________ 

TIPO DE FAMILIA________________________ FACES III___________________ 
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FACES III.- 

 ITEM 1 2 3 4 5 
1 Los miembros de la familia se sienten muy cercanos unos a otros.  
2 Cuando hay que resolver problemas, se siguen las propuestas de los 

hijos. 
 

3 En nuestra familia nos reunimos todos juntos en la misma  habitación 
(sala, cocina). 

 

4 En nuestra familia la disciplina (normas, obligaciones, consecuencias, 
castigos) es justa. 

 

5 Los miembros de la familia asumen las decisiones que se toman de 
manera conjunta como familia. 

 

6 En cuanto a su disciplina, se tiene en cuenta la opinión de los hijos 
(normas, obligaciones). 

 

7 Los miembros de la familia se piden ayuda mutuamente.  
8 Cuando surgen problemas, negociamos para encontrar una solución.  
9 En nuestra familia hacemos cosas juntos.  

10 Los miembros de la familia dicen lo que quieren libremente.  
11 A los miembros de la familia les gusta pasar su tiempo libre juntos.  
12 En nuestra familia, a todos nos resulta fácil expresar nuestra opinión.  
13 Los miembros de la familia se apoyan unos a otros en los momentos 

difíciles. 
 

14 En nuestra familia se intentan nuevas formas de resolver los problemas.  
15 Los miembros de la familia comparten intereses y  hobbies.  
16 Todos tenemos voz y voto en las decisiones familiares importantes.  
17 Los miembros de la familia se consultan unos a otros sus decisiones.  
18 Los padres y los hijos hablan juntos sobre el castigo.  
19 La unidad familiar es una preocupación principal.  
20 Los miembros de la familia comentamos los problemas y nos sentimos 

muy bien con las soluciones encontradas. 
 

 

VALORES 

Nones Cohesión 
Pares Adaptabilidad 

1.- Nunca o 
casi nunca  

2.- Pocas 
veces 

3.- A veces 4.- Con 
frecuencia 

5.- Casi 
siempre 
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