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Resumen

Antecedentes: La diabetes tipo 2 es un grupo de enfermedades metabdlicas
caracterizadas por hiperglicemia, consecuencia de defectos en la secrecion y/o en
la accién de la insulina. La hiperglicemia cronica se asocia en el largo plazo dafio,
disfuncion e insuficiencia de diferentes 6rganos especialmente de los ojos, rifiones,
nervios, corazon y vasos sanguineos En los ultimos afios se ha visto un incremento
importante en la poblacion DM2, esta enfermedad es un importante factor de riesgo
de defuncion, con una mortalidad de alrededor de 3 millones de adultos al afio.
Segun la OMS, la familia es la unidad basica de la organizacion social y también la
mas accesible para efectuar intervenciones preventivas y terapéuticas. Objetivo:
Determinar la asociacion de la tipologia familiar con el control glicémico de las
familias diabéticas. Materiales y métodos: la presente investigacion corresponde
a un estudio de transversal comparativo en familias con al menos un integrante
derechohabiente diagnéstico con DM2 que acudan al servicio de salud. Para el
estudio se conformaron dos grupos: 1) Familias con todos sus miembros diabéticos
en control glicémico una hemoglobina glucosilada ‘menor 7%. 2) Familias con un
miembro diabético que se encuentre en .descontrol con una hemoglobina
glucosilada mayor o igual a 7%. Como criterio de inclusién usuarios con diagnéstico
de DM2 que se encuentren en tratamiento médico, criterios de exclusion pacientes
con diagnostico de DM2 de primera vez. Se eliminaron a las familias que no deseen
participar y a aquellas encuestas incompletas en los datos de interés se realiz6 un
cuestionario y se aplico el instrumento de funcionalidad familiar FF-SIL. Variables
estudiadas incluyeron edad, ‘sexo, grado escolar, estado civil, caracteristicas
antropométricas (peso, talla), tipologia familiar segun su composicion, desarrollo,
integracion y funcionalidad Resultados: se encontr6 que en el IMC no existe
diferencia significativa (p=0.145) encontrando que en el grupo de pacientes
controlados el promedio es 28.91 + 6.45 y en el grupo de pacientes descontrolados
respecto a la tipologia familiar segun su parentesco, es un factor de riesgo el
pertenecer a una familia nuclear para las familias diabéticas para su control
glicémico, (RM=17.75, IC95%=2.26-139.06, p=0.00), presentando una prevalencia
en el grupo de familias diabéticas en control de 20.0 y 1.4 para las familias diabéticas
en descontrol. Al igual se encontré el pertenecer a una familia nuclear simple es
factor de riesgo para el control glicémico de las familias diabéticas (RM= 9.28,
IC95%="3.73-23.06, p= 0.00). Con una prevalencia en el grupo de familias con
descontrol glicémico de 65.3 y en las familias con control glicémico de 20.0,
Conclusion: en la tipologia familiar segun su parentesco existe asociacion de las
familias diabéticas nuclear, nuclear simple y nuclear simple numerosa con el control
glicémico y en cuanto a las familias monoparental y extensa existe asociacién con
las familias en descontrol diabéticas.

(Palabras clave: Diabetes tipo 2, tipologia familiar, familia diabética)

Summary
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Background: Type 2 diabetes is a group of metabolic diseases characterized by
hyperglycemia, a consequence of defects in secretion and / or in the action of insulin.
Chronic hyperglycemia is associated in the long term with damage, dysfunction and
insufficiency of different organs, especially the eyes, kidneys, nerves, heart and
blood vessels. In recent years, a significant increase has been seen in the DM2
population, this disease is an important risk factor of death, with a mortality of around
3 million adults a year. According to the WHO, the family is the basic unit of social
organization and also the most accessible to carry out preventive and therapeutic
interventions.Objective: To determine the association of the family typology with the
glycemic control of the diabetic families. Materials and methods: the present
investigation corresponds to a comparative cross-sectional study in families with at
least one member who is a diagnosis holder with DM2 who go to the health service.
For the study, two groups were formed: 1) Families with all their diabetic members
in glycemic control, a glycosylated hemoglobin less than 7%. 2) Families with a
diabetic member who is out of control with a glycated hemoglobin greater than or
equal to 7%. As inclusion criteria, users with a diagnosis of DM2 who are undergoing
medical treatment, exclusion criteria for patients diagnosed with DM2 for the first
time. Families who do not wish to participate and those incomplete surveys in the
data of interest were eliminated. Variables studied included age, sex, school grade,
marital status, anthropometric characteristics (weight, height), family type according
to its composition, development, integration and functionality. Results: In the group
of controlled patients, the average age is 59.77 years + 12.78 and in uncontrolled
patients it is 64.85 years + 13.73, statistically significant (p = 0.024), with respect to
BMI there is no significant difference ( p = 0.145) finding in the group of controlled
patients the average is 28.91 + 6.45 and in the group of uncontrolled patients
regarding the family typology according to their kinship, it is a risk factor to belong to
a nuclear family for diabetic families for their glycemic control, (RM = 17.75, 95% CI
= 2.26-139.06, belonging to a simple nuclear family is a risk factor for glycemic
control of diabetic families (RM = 9.28, 95% CI| = 3.73-23.06, p = 0.00), with a
prevalence in the group of controlled families of 50, a risk factor was found to belong
to an extended family for diabetic lack of control with an (RM = 7.60, 95% CI; 3.57-
16.66, p = 0.00) with a prevalence in the group of families ¢ with glycemic control of
65.3 and in families with glycemic control of 20.0, Conclusion: in the family type
according to their kinship there is an association of the numerous nuclear, simple
nuclear and simple nuclear families with glycemic control and in terms of single-
parent and There is an extensive association with families with diabetic lack of
control.

(key words: Type 2 diabetes, family typology, diabetic family)
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I. Introduccién

La Diabetes Mellitus es un grupo de enfermedades metabdlicas
caracterizadas por hiperglicemia, consecuencia de defectos en la secrecion y/o en
la accion de la insulina. La hiperglicemia cronica se asocia en el largo plazo a dafio,
disfuncion e insuficiencia de diferentes érganos especialmente de los 0jos, rifiones,

nervios, corazén y vasos sanguineos. (ADA, 2018)

Esta enfermedad es un padecimiento conocido desde hace siglos; sin
embargo, a fin del milenio el conocimiento de su etiologia, historia natural y
epidemiologia es aun incompleto. La hipétesis determinista sobre el genotipo como
explicacion de la diabetes, excluyé durante un buen niumero de afios a los aspectos
sociales antropolégicos y de estilo de vida.

Actualmente es conocido de sobra que el riesgo genético es necesario,
pero no suficiente para desarrollar diabetes. EI medio ambiente en el que se
desenvuelve un paciente es un factor condicionante no solo para el desarrollo de la
enfermedad, sino que es fundamental en el curso que el paciente seguira respecto

a su tratamiento y control. (Garcia T, 2006)

En los ultimos afios se ha visto un incremento importante en la poblacion
con Diabetes tipo 2 (DM2), esta enfermedad es un importante factor de riesgo de
defuncion, con una mortalidad de alrededor de 3 millones de adultos al afio.

Segun la OMS la familia es la unidad basica de la organizacién social y
también la mas accesible para efectuar intervenciones preventivas y terapéuticas.
(OMS, 2018)

El enfoque de manejo integral de las familias diabéticas que debemos tener
tanto a nivel institucional como privado, debe estar dirigido al control del mayor
namero de factores que sea posible, incluyendo los estilos de vida negativos y la

carga familiar, tipologia familiar que se tenga no solo en el paciente diabético, sino



a la familia que aun no padece la enfermedad. Es por esto que debemos conocer la

situacion familiar en la que se encuentran.

El Instituto Mexicano del Seguro Social tiene una sobredemanda de
consulta en unidades de medicina familiar de pacientes que acuden a control de
enfermedades cronico-degenerativas, entre ellas la diabetes tipo 2.

Existen numerosos estudios en los cuales se demuestra que la
funcionalidad familiar y los tipos de familia influyen de forma importante en el control
del paciente con enfermedades crénico-degenerativas y estas a su vez en el

desarrollo y armonia familiar. (Louro. 2003).



Il. Antecedentes

La diabetes tipo 2 es un problema de salud publica a nivel mundial la cual
afecta a hombres y mujeres sin distincion de raza sexo, este padecimiento
constituye un reto creciente y trascendente para el IMSS durante el 2010, la
prevalencia de diabetes tipo 2 fue de 10.5% en la poblacion derechohabiente.
Ocupa el segundo lugar de demanda de consulta en medicina familiar, el quinto
lugar en la consulta de especialidades, el octavo lugar en la consulta de urgencias
y como motivo egreso hospitalario. Cinco de cada 10 pacientes-en los programas
de didlisis son diabéticos tipo 2. (INGEI, 2011)

El enfoque de manejo integral de las familias diabéticas que se debe tener
tanto a nivel institucional como privado, debe estar dirigido al control del mayor
namero de factores que sea posible, incluyendo los estilos de vida negativos y la
carga familiar, tipologia familiar que se tenga no solo en el paciente diabético, sino
a la familia que aun no padece la enfermedad. Tomando como referencia el hecho
de que una familia entra en el concepto de familia diabética cuando un miembro de
esta adquiere la patologia. (Louro, 2004)

EL Instituto Mexicano del Seguro Social tiene una sobredemanda de
consulta en unidades de medicina familiar de pacientes que acuden a control de

enfermedades cronico-degenerativas, entre ellas la diabetes tipo 2.

Existen estudios en los cuales se demuestra que la funcionalidad familiar y
los tipos de familia influyen de forma importante en el control del paciente con
enfermedades cronico-degenerativas y estas a su vez en el desarrollo y armonia
familiar. (Gonzalez C, 2008)

Dentro de estas enfermedades la principal es encuentran la Diabetes tipo
2 que hoy en dia es un problema de Salud por su alta incidencia y por tanto los

altos costos que representa para el Sistema de Salud de nuestro pais.



De esto deriva la importancia de conocer las caracteristicas de las familias
gque cuentan con pacientes con Diabetes tipo 2 de la Unidad de Medicina Familiar,
de tal forma que los médicos familiares puedan reforzar el apoyo a estos pacientes
para mejorar su tratamiento, disminuir las complicaciones y por tanto las

hospitalizaciones y costos por su manejo.



I1l. Fundamentacién tedrica

I.1. Familia

[11.1.1 Definicioén.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define a la familia como la
unidad bésica de la organizacion social y también la mas accesible para efectuar
intervenciones preventivas y terapéuticas. “Miembros del hogar emparentados entre
si hasta un grado determinado por sangre, adopcién y matrimonio”. La familia es el
nacleo fundamental de toda sociedad, el referente social para cada uno de sus
miembros. (Camacho P, 2009; OMS, 2018)

Mufioz en 2014 define a la a la familia desde un enfoque del derecho civil
declara que la familia es el conjunto de personas entre las cuales existen vinculos
juridicos interdependientes y reciprocos, emergentes de la union sexual y la

procreacion

La familia es un grupo social, organizado como un sistema abierto,
constituido por un nimero. variable de miembros, que en la mayoria de los casos
conviven en un mismo lugar, vinculados por lazos ya sean consanguineos, legales

y/o de afinidad.

El grupo familiar es responsable de guiar y proteger a sus miembros, su
estructura es diversa y depende del contexto en el que se ubique. La familia es la
unidad de analisis de la Medicina Familiar para estudiar y dar seguimiento al
proceso salud-enfermedad. (Camacho P, 2009; Membrillo A. 2008)

Es el grupo en el cual los individuos desarrollan sus sentimientos de
identidad e independencia; el primero de ellos principalmente influido por el hecho
de sentirse miembro de una familia, y el segundo por pertenecer a diferentes
subsistemas intrafamiliares, y por su participacion con grupos extra familiares.
(Minuchin 2008),



La familia es un contexto natural para crecer y para recibir auxilio, ha
elaborado pautas de interaccion, que construyen la estructura familiar que a su vez
rige el funcionamiento de los miembros de la familia, define su gama de conductas

y facilita su interaccion apoya la individuacion al y sentimientos de pertenencia.

La familia estd constituida por una red de relaciones, es natural porque
responde a necesidades bioldgicas y psicolégicas inherentes a la supervivencia
humana, y tiene caracteristicas propias es fuente de satisfaccion de necesidades
pisco-afectivas. Segin Angel Hernandez, la familia es una institucion social ya que

construye normas, reglas de comportamiento para sus miembros. (2005)

La perspectiva del hogar implica considerar-a la familia en funcion del
hébitat. El hogar corresponde a aquel grupo constituido por una sola persona o un
grupo de personas con o sin vinculos de parentesco, que hacen vida en comun es
decir se alojan y se alimentan juntas (habitan en la misma vivienda y tienen

presupuesto de alimentacion en comuan). (AMF, 2005)
[11.1.2 Caracteristicas de la Familia.

Segun Camacho y Nakamura en 2009 definen a la familia como la base
de la sociedad; un- sistema formado a su vez por subsistemas. Del buen
funcionamiento de estos subsistemas, depende el buen funcionamiento de la

familia.

Estos subsistemas son: el conyugal (padre y madre), el paterno -filial
(padres e hijos) y el fraternal (hermanos). Las familias tienen caracteristicas
tipologicas que son: a) Composicion, b) Desarrollo, ¢) Demografia, d) Ocupacion, e)
Integracion. Sin embargo, segun Satir, esto no es suficiente para determinar el
grado en que una familia funciona, hace falta medir esta funcionalidad familiar por
medio de la dindmica familiar, esto nos lleva al conocimiento de la Jerarquia, los

limites que representan las reglas. (Minuchin 2006).

I11.1.3 Clasificacién de las familias



Tipologia familiar. De acuerdo con el Dr. Irigoyen Coria en el 2006, la

clasificacion de la familia desde el punto de vista social se clasifica:

Con base a su estructura:

e Nuclear: familia conformada por Padre, madre e hijos.

e Seminuclear: (Monoparental): familia conformada por el padre o la
madre y los hijos.

e Extensa: Conyuges e hijos que viven junto a otros familiares
consanguineos, por adopcién o afinidad.

e Extensa compuesta: los anteriores que ademas conviven con otros sin

nexo legal (amigos, compadres, etc.)

Con base a su desarrollo:

e  Primitiva: clan u organizacion tribal.
e Tradicional: patron tradicional de organizacion familiar.
e Moderna: padres comparten derechos y obligaciones, hijos participan

en la organizacion familiar y toma de decisiones

Con base a su integracién:

e Integrada: coényuges viven juntos y cumplen sus funciones
adecuadamente

e  Semi-integrada: no cumplen sus funciones

e Desintegrada: falta uno de los cényuges por muerte, abandono,

separacion, divorcio.

Con base a su demografia:

e Urbana
e Rural

e Suburbana



Con base a su ocupacion: de acuerdo a la actividad econémica que el padre realiza.

e Campesina obrera empleada
e Profesional Comerciante (SAMFC, 2014, Irigoyen A, 2006).

Existen numerosas clasificaciones de la familia, De la Revilla clasifica la
familia haciendo referencia a la familia nuclear con parientes préximos. 0 sin
parientes proximos (se refiere a parientes o no en su localidad); familia nuclear
numerosa formada por padres y mas de 4 hijos, y familia nuclear ampliada (cuando
en el hogar conviven otras personas como parientes y/o agregados).

La familia binuclear se constituye cuando después de un divorcio uno de
los cényuges se ha vuelto a casar y conviven enel hogar hijos de distintos
progenitores. Existen personas sin familia (adulto soltero, viudo, divorciado);
equivalente familiar (individuos que conviven-en un mismo hogar sin constituir un
nucleo familiar, como, por ejemplo, pareja de homosexuales cuando viven juntos en

la misma casa). (Irigoyen A, 2006).

Gonzalez en el 2002 clasifica a la familia en:

e Nuclear: el padre, la madre y los hijos.

e Nuclearextensa: consta de una familia nuclear, y otros familiares que
puedan vivir con ellos en el mismo hogar.

e Monoparental: formada solo por un padre o madre, que puede haber
estado casado o0 no y por uno o0 mas hijos.

e Mixta o reconstituida: es la formada por una persona viuda o
divorciada/separada, con o sin hijos, que se casa de nuevo con otra
persona, la cual a su vez puede haber estado o no casada antes y
tener o no tener hijos.

e Binuclear: es la dividida en dos por el divorcio o separacion de los
conyuges, ambos aportan hijos de los anteriores matrimonios a la

nueva familia constituida.



e Familia de hecho: formada por dos personas del sexo opuesto que
viven juntas, con o sin hijos, comparten la expresion y el compromiso
sexual, sin que hayan formalizado legalmente el matrimonio.

e Familia homosexual: formado por dos adultos del mismo sexo, que
viven juntos con sin hijos adoptivos, y que comparten la expresion y el

compromiso sexual. (Suarez M, 2006).

Segun la OMS y la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) (2003),
En los ultimos decenios, la estructura y la definicion de lo que es la familia se ha
ampliado. Las nuevas tendencias en la formacion, la estructuray la funciéon de la

familia por lo que se propone tomar en cuenta nuevas caracteristicas:

e La familia formada por un solo padre o madre y los hogares
encabezados por mujeres;

e El aumento de la edad promedio para el primer matrimonio de las
mujeres y el nacimiento de los hijos, lo que retrasa la formacién de las
primeras familias;

e El mayor ingreso de las mujeres en la fuerza laboral en nimeros sin
precedentes y los cambios en los roles de género dentro de la familia,
lo que desplaza el equilibrio de las responsabilidades econémicas en
las familias;

e Eltamano de la familia y del hogar en descenso;

e - Mayor carga que recae sobre los miembros de la familia en edad de
trabajar debido a los dependientes jovenes y a los mayores. Ademas,
el hogar ha surgido como una unidad socioeconomica fuerte que, con
frecuencia, ocupa el lugar de la familia formada exclusivamente por
padres e hijos y los miembros de la familia ampliada. (OPS, 2003;
CAMF, 2005)

Como un elemento integrador de estas clasificaciones y con el propésito de
facilitar la clasificacion de las familias, surge la 1° Reunion de Consenso Académico
en Medicina Familiar de Organismos e Instituciones Educativas y de Salud,

9



efectuada en junio 2005. En dicho consenso se hizo la clasificacién con base a cinco

ejes fundamentales que son: el parentesco, la presencia fisica en el hogar o la

convivencia en el mismo, los medios de subsistencia, el nivel econdmico, Nuevos

tipos de convivencia individual-familiar originados por cambios familiares.

Con base en su parentesco:

Nuclear: Hombre y mujer sin hijos.

Nuclear simple: Padre y madre con uno a tres hijos.

Nuclear numerosa: Padre y madre con cuatro hijos'o mas.
Reconstruida (binuclear): Padre y madre, en el que alguno o ambos
han sido divorciados o viudos y tienen hijos de una unidn anterior.
Monoparental: Padre o madre con hijos.

Monoparental extendida: Padre o. madre con hijos, mas otras personas
con parentesco.

Monoparental extendida compuesta: Padre o madre con hijos, mas
otras personas con o Sin parentesco.

Extensa: Padre y madre con hijos mas otras personas con parentesco.
Extensa compuesta: Padre y madre con hijos, mas otras personas con
0 sin parentesco.

No parental: Familias con vinculos de parentesco que realizan
funciones o roles de familia sin la presencia de los padres (gj. tios y
sobrinos, abuelos y nietos, primos 0 hermanos, etc.) Sin parentesco.
Monoparental extendida sin parentesco: padre o madre con hijos, mas
otra persona sin parentesco.

Grupos similares a familias: Personas sin vinculo de parentesco que

realizan funciones o roles familiares.

Presencia fisica en el hogar:

Nucleo integrado: presencia de ambos en el hogar.

Nucleo no integrado: no hay personas fisicas de alguno de los padres.
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e Extenso ascendente: hijos casados o en union libre que viven en la
casa de alguno de los padres.

e Extensa descendente: padre que viven la casa de alguno de los hijos.

e Extensa colateral: nucleo o pareja que vive en la casa de familiares

colaterales.

Tipo estilos de vida personal-familiar:

e Persona que vive sola: sin familiar alguno, independientemente de su
estado civil o etapa de ciclo evolutivo.

e Matrimonio o pareja de homosexuales: parejas del mismo género con
convivencia conyugal sin hijos.

e Matrimonio o parejas de homosexuales con hijos adoptivos: parejas
del mismo género con convivencia conyugal e hijos adoptivos.

e Familia grupal: uniébn matrimonial de varios hombres con varias
mujeres que cohabitan indiscriminadamente y sin restricciones dentro
del grupo.

e Familia comunal: conjunto de parejas mondgamas con sus respectivos
hijos.

e Poligamia: incluye poliandria y poliginia (Guerra VM y Herrera LF,
2008).

Al asumir el estudio de la familia los especialistas se enfrentan con el reto
de su diagnéstico, atendiendo a tres aspectos fundamentales: estructurales, de
dinamica y funcionamiento familiar. Este ultimo define el caracter y la calidad de las

relaciones intrafamiliares. (Louro B, 2003; Louro B, 2004).

El funcionamiento de la familia se refiere a la forma de relacionarse el grupo
internamente, al conjunto de relaciones interpersonales intersubjetivas que se dan
en el interior de cada familia que le dan identidad propia. Constituye un
comportamiento grupal habitual y relativamente estable de la familia, produciendo

una atmésfera o clima psicoldgico que caracteriza el hogar. La dinamica psicoldgica
11



relacional le imprime al hogar un clima agradable, de seguridad y satisfaccién o un

clima desagradable, de tension, angustia y temor. (Louro B, 2005)

El funcionamiento familiar constituye la sintesis de las relaciones familiares
como un todo interactivo, grupal y sistémico en determinado contexto histérico social
en el cual vive la familia y condiciona el ajuste de la familia al medio social y el
bienestar subjetivo de sus integrantes. A pesar de no existir homogeneidad de
criterios en cuanto a la definicion de funcionamiento familiar, si se precisa cierta
coincidencia en cuanto a los procesos relacionales que producen el funcionamiento
familiar como son la afectividad, la comunicacion, la armonia, la cohesién, los roles,
la adaptabilidad y la permeabilidad. (FED, 2010)

[11.2 Diabetes Mellitus

111.2.1 Definicion

La Diabetes Mellitus es un grupo de enfermedades metabdlicas
caracterizadas por hiperglicemia, consecuencia de defectos en la secrecion y/o en
la accion de la insulina. La hiperglicemia crénica se asocia en el largo plazo dafio,
disfuncion e insuficiencia de diferentes 6rganos especialmente de los 0jos, rifiones,

nervios, corazén y vasos sanguineos. (NOM.-015-SSA2-1994, 2018)
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La diabetes es un padecimiento conocido desde hace siglos; sin embargo,
a fin del milenio el conocimiento de su etiologia, historia natural y epidemiologia es
aun incompleto. La hipétesis determinista sobre el genotipo como explicacion de la
diabetes, excluyé durante un buen numero de afios a los aspectos sociales
antropoldgicos y de estilo de vida. (CENETC, 2018)

Actualmente es conocido que el riesgo genético es necesario, pero no
suficiente para desarrollar diabetes. EI medio ambiente en el que se desenvuelve
un paciente es un factor condicionante no solo para el desarrollo-de la enfermedad,
sino que es fundamental en el curso que el paciente seguird respecto a su

tratamiento y control.

Considerar que tanto en los paises. desarrollados como en los
subdesarrollados existe un subregistro. En la actualidad se sabe que existen dos

categorias para su clasificacion; etiologia y tolerancia a la glucosa, (AMF, 2005).

La OMS y el Banco Mundial consideran a la diabetes como problema de
salud publica. En sélo dos décadas los estudios epidemiologicos han tenido un gran
impacto en la investigacion, diagndstico, atencion y prevencién de la diabetes.
(OMS, 2006; CENETEC, 2013)

I11.2.2 Clasificacion Diabetes

La diabetes se puede clasificar segun la Asociacion Americana de Diabetes (ADA)

2019 en las siguientes categorias generales:

o Diabetes tipo 1 (debido a la destruccion autoinmune de las células B, que

generalmente conduce a wuna deficiencia absoluta de insulina).
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o Diabetes tipo 2 (debido a la pérdida progresiva de la secrecién de insulina de

las células B con frecuencia en el fondo de la resistencia a la insulina).

o Diabetes mellitus gestacional (GDM, por sus siglas en inglés) diabetes
diagnosticada en el segundo o tercer trimestre del embarazo que no fue

claramente evidente en la diabetes antes de la _gestacion.

« Tipos especificos de diabetes debido a otras causas, por ejemplo, sindromes
de diabetes monogénica (como diabetes neonatal y diabetes de inicio en la
madurez [MODY]), enfermedades del pancreas exocrino (como fibrosis
quistica y pancreatitis) y diabetes inducida por sustancias quimicas (como
con el uso de glucocorticoides, en el tratamiento del VIH / SIDA o después

de un trasplante de érganos).
[11.2.3 Diabetes tipo 2:

Caracterizada por insulino-resistencia y deficiencia (no absoluta) de
insulina. Es un grupo heterogéneo de pacientes, la mayoria obesos y/o con
distribucion de grasa predominantemente abdominal, con fuerte predisposicion
genética no bien definida (multigénica). Con niveles de insulina plasmatica normal
o elevada, sin tendencia a la acidosis, responden a dieta e hipoglucemiantes orales,
aunque muchos con el tiempo requieren de insulina para su control, pero ella no es

indispensable para preservar la vida (insulino-requirentes). (ADA, 2018; ALAD 2013;
Garcia T et al., 2017)

I11.2.4 Diagndstico

Para el diagndstico definitivo de diabetes mellitus y otras categorias de la
regulacion de la glucosa, se usa la determinacion de glucosa en plasma o suero. En
ayuno de 10 a 12 horas, las glicemias normales son < 100 mg/dl. En un test de

sobrecarga oral a la glucosa (75 g), las glicemias normales son: Basal < 100, a los
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30, 60 y 90 minutos < 200 y los 120 minutos post sobrecarga < 140 mg/dl (NIHCE,
2012; ALAD, 2013)

Para el diagnéstico: El paciente debe cumplir con alguno de estos 3 criterios

lo que debe ser confirmado en otra oportunidad para asegurar el diagnéstico.

e  Glicemia (en cualquier momento) = 200 mg/dl, asociada a = sintomas
clasicos (poliuria, polidipsia, baja de peso)

e Dos 0 mas glicemias = 126 mg/ dI.

e Respuesta a la sobrecarga a la glucosa alterada con una glicemia a

los 120 minutos post sobrecarga = 200mg/dl.
[11.2.4.1 Intolerancia a la glucosa:

Se diagnostica cuando el sujeto presenta una glicemia de ayuno < 126
mg/dl y a los120 minutos post sobrecarga oral de glucosa entre 140 y 199 mg/dI.

Glicemia de ayuna alterada: Una persona tiene una glicemia de ayunas
alterada si tiene valores entre 100 y125 mg/dl. Sera conveniente estudiarla con una

sobrecarga oral a la glucosa. (FED, 2018)

La Hemoglobina glucosada es un instrumento importante para evaluar el
control glicémico de los pacientes diabéticos. Proporciona valores de la
concentracion de glucosa en sangre durante los 3 meses previos. Considerando los

resultados de la siguiente manera:

Un valor de HbAlc menor o igual al 6% es normal. Los siguientes son los resultados
cuando el HbAlc se usa para diagnosticar diabetes:

° Normal: menos de 5.7 %
° Pre diabetes: 5.7 a 6.4%
e Diabetes: 6.5% o0 mas (OMS, 2018; ADA, 2019)
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I11.3 Funcionalidad Familiar

La funcionalidad o disfuncionalidad familiar caracterizada por la pérdida o
disminucion de los papeles de los integrantes de la misma, hace que la familia como
unidad social intermedia entre el individuo y la comunidad se convierte en un medio
gue puede incidir favorable o desfavorablemente en el proceso Salud-Enfermedad.
(Pagola 2008)

El cuestionario de Funcionamiento Familiar (FF-SIL), un instrumento
construido por un grupo de Master de Psicologia de la salud en Cuba, se refiere a
un test de funcionamiento familiar que mide el grado de funcionalidad basado en 7
variables: cohesion, armonia, comunicacion, afectividad, roles, adaptabilidad y

permeabilidad.

Cohesion: union familiar y emocional al enfrentar diferentes situaciones y

en la toma de decisiones de las tareas cotidianas.

Armonia: correspondencia entre los intereses y necesidades individuales

con los de la familia en-un-equilibrio emocional positivo.

Comunicacion: los miembros de la familia son capaces de trasmitir sus

experiencias de forma clara y directa.

Afectividad: capacidad de los miembros de la familia de vivenciar y

demostrar sentimientos y emociones positivas unos a los otros.

Comunicacion: los miembros de la familia son capaces de transmitir sus

experiencias de forma clara y directa.

Afectividad: capacidad de los miembros de la familia son capaces de

transmitir sus experiencias de forma clara y directa.
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Roles: cada miembro de la familia cumple las responsabilidades y

funciones negociadas por el nucleo familiar.

Adaptabilidad: habilidad de la familia para cambiar de estructura de poder

relacion de roles y reglas ante una situacién que lo requiera.

Permeabilidad: capacidad de la familia de brindar y recibir experiencias de

otras familias e instituciones.

Sirve para identificar y profundizar en los aspectos que tiene mayor

incidencia en el inadecuado funcionamiento familiar como son:

° Comunicacioén familiar
° Distribucion de roles
e  Soluciones de problemas

° El afecto familiar

Con lo que este instrumento cubre de forma adecuada la funcionalidad
familiar. (Rosales-Coérdoba etal., 2017)

IV. Hipotesis

Ha: Los individuos provenientes de familias modernas comprenden al 40%
0 menos de los pacientes con control glicémico y al 20% o menos de pacientes sin

control glicémico.
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Ho: Los individuos provenientes de familias modernas comprenden mas del
40% de los pacientes con control glicémico y mas del 20% de pacientes sin control

glicémico.

Ha: Los individuos provenientes de familias segun su parentesco nuclear
simple comprenden al 50% o menos de los pacientes con control glicémico'y al 20%

0 menos de pacientes sin control glicémico.

Ho: Los individuos provenientes de familias segln su parentesco nuclear
simple comprenden mas del 50% de los pacientes con control glicémico y mas del

20% de pacientes sin control glicémico.

Ha: Los individuos provenientes de familias urbanas comprenden al 70% o
menos de los pacientes con control glicémico y al 50% o menos de pacientes sin

control glicémico.

Ho: Los individuos provenientes de familias urbanas comprenden més del
70% de los pacientes con control glicémico y mas del 50% de pacientes sin control

glicémico.

Ha: Los individuos provenientes de familias disfuncionales comprenden al
40% o menos de los pacientes con control glicémico y al 20% o menos de pacientes

sin control glicémico.
Ho: Los individuos provenientes de familias disfuncionales comprenden

mas del 40% de los pacientes con control glicémico y mas del 20% de pacientes sin

control glicémico.
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V. Objetivos

V.1 Objetivo general

Determinar la asociacion de la tipologia familiar con el control glicémico de

las familias diabéticas.

V.2 Objetivos especificos
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Determinar la asociacion segun el desarrollo familiar con el control glicémico

de las familias diabéticas.

Determinar la asociacion segun la conformacion familiar con el control

glicémico de las familias diabéticas.

Determinar la asociacion segun la demografia familiar con el control

glicémico de las familias diabéticas.

Determinar la asociacion segun la funcion familiar con el control glicémico de

las familias diabéticas.

VI. Material y métodos
VI.1 Tipo de investigacion
La presente investigacion corresponde a un Estudio Observacional

Transversal de asociacion.
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VI.2 Poblacién o unidad de analisis

Usuarios del servicio de Medicina Familiar de la Unidad de Medicina Familiar

No.16, IMSS, delegacion Querétaro.
V1.2.1 Grupos

e Familias controladas:
Familias con todos sus miembros diabéticos en control glicémico una
hemoglobina glucosilada menor 7%.
e Familias descontroladas:
Familias con un miembro diabético que se encuentre en descontrol con una

hemoglobina glucosilada mayor o igual a 7%.
VI.3 Muestra y tipo de muestra

Se utilizé la férmula de porcentaje para dos poblaciones con nivel de
confianza 95% (z alfa = 1.64) poder de la prueba del 80% (z beta = 0.84),
prevalencia en el grupo de descontrol diabético de 70% (p1=.70) y en el grupo
controlados diabéticos del 50% (PO= .50) para un total de muestra 70.3 por grupo

tomando a 71 paciente por grupo.

La férmula empleada fue:

(P01 + p2g2) (K)
(p1- p2)?

Sustituyendo los valores:

(0.7 x 0.3) + (0.5 x 0.5) x (6.2)
(0.7 — 0.5)?2

(0. 21 + 0.25) (6.2)
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0.04

La técnica muestras fue no aleatorio por cuota utilizando tomando como
marco maestral los pacientes que acudieron a la consulta de medicina familiar de

la UMF 16 del turno matutino.

VI.3.1 Criterios de seleccién

Se incluyeron pacientes con diagnostico de DM2 que se encontraran en
tratamiento médico previo de 6 meses Yy que aceptaron participar en el estudio,
previa firma del consentimiento informado, se excluyeron a pacientes con
complicaciones como Enfermedad. renal cronica y pacientes que cursaran con

alguna crisis paranormativa, se eliminaron las encuestas incompletas.
VI.3.2 Variables de estudio

Las variables incluyeron edad, sexo, grado escolar, estado civil, caracteristicas
antropométricas (peso, talla), tipologia familiar segiin su composicion, desarrollo,

integracion y funcionalidad.

VI.4 Técnicas e instrumentos

Se determiné el grado de funcionalidad familiar con el uso del Cuestionario de
Prueba de Percepcion del Funcionamiento Familiar (FF-SIL) (Anexo 2), posterior se
realizd un cuestionario de datos personales y se buscd en el expediente los

estudios de laboratorio de hemoglobina glucosilada de los pacientes, se realizé una
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base con todos los datos obtenidos y se realiz6 el andlisis estadistico en un

programa estadistico.
VI.5 Procedimientos

Posterior a la autorizacion por el comité local de investigacion, se solicito
permiso mediante oficio firmado por el director de Tesis, a las autoridades
correspondientes para realizar la investigacién en la unidad especificada.

Se acudié en horario matutino y vespertino a la Unidad de Medicina Familiar
No. 16 de la Delegacion 23 de Querétaro, se selecciond a los pacientes que
cumplieran con los criterios de inclusion y se les invito a participar en el protocolo
de investigacion, haciendo una resefa breve del objetivo-y de los beneficios que
adquirirdn de decidir participar en el mismo.

Una vez que se obtuvo la autorizacion y se firmé el consentimiento informado
se procedio al llenado de la encuesta y del instrumento para determinar el grado de
funcionalidad familiar se usé el Cuestionario de Percepcion del Funcionamiento
Familiar adaptado para México, este consta de un total de 14 items, de los cuales
2 items corresponden a cada una de las 7 areas que mide el instrumento y se
encuentran de esta manera de esta manera: cohesion (reactivos 1 y 8), roles
(reactivos 3 y 9), comunicacién (reactivos 5 y 11), afectividad (reactivos 3 y 14),
permeabilidad (reactivos 7 y 12), armonia (reactivos 12 y 13), y adaptabilidad
(reactivos 6y 10). Se califica de esta manera: casi nunca (1 punto), pocas veces (2

puntos), a veces (3 puntos), muchas veces (4 puntos), casi siempre (5 puntos).
Se construyo la base de datos en un programa estadistico y el analisis

estadistico incluyo promedios, desviacion estandar, prueba de chi2 razén de

momios intervalos de confianza y prueba de t para dos poblaciones independientes.

VI.6 Consideraciones éticas
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En el presente estudio se contempld la reglamentacion ética vigente al
someterse a un comité de investigacion local en salud, ante el cual se presento para

su revision, evaluacion y aceptacion.

Para el cumplimiento de los objetivos del estudio. Dentro de la Declaracion
de Helsinki 2013 se respeta el articulo 11 “En la investigacion médica, es deber del
médico proteger la vida, la salud, la dignidad, la integridad, el derecho a la
autodeterminacion, la intimidad y la confidencialidad de la informacion personal de
las personas que participan en investigacion”. Asi como el articulo 23 que refiere
“‘deben tomarse toda clase de precauciones para resguardar la intimidad de la
persona que participa en la investigacion y la confidencialidad de su informacién
personal y para reducir al minimo las consecuencias de la investigacién sobre su

integridad fisica, mental y social.”

Por las caracteristicas del estudio se consideré que no implica riesgo Para
los pacientes. Se explicara los beneficios que puede otorgar el conocer si se padece
algun trastorno del estado de &nimo y poder incidir en ello y que esto aporte mejora

a la Salud fisica, mental, social'y nutricional.

Se dio a firmar carta de consentimiento informado previa explicacion de los

procedimientos a seguir.

VIl. Resultados

En cuanto a las caracteristicas poblacionales, en el grupo de familias
diabéticas controladas para las pruebas de comparacion de medias por t de Student
y frecuencias por Chi?, el promedio edad es de 59.77 afios + 12.78 y en las familias
diabéticos descontrolados es de 64.85 afios + 13.73, estadisticamente es

significativa (p=0.024), con respecto al IMC no existe diferencia significativa
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(p=0.145) encontrando en el grupo de familias controlados el promedio es 28.91 +
6.45 y en el grupo de familias descontrolados es de 30.46 + 6.10. resto de los

resultados se muestran en la tabla VII.1.

El estadistico fue significativo para la media de estado civil para los
subgrupos de casados y viudos con una chi2 10.59 y 6.37 (p=0.001 y 0.012

respectivamente) el resto de las categorias se muestran en la tabla VIl.2

Por otro lado, para el analisis de grupos de acuerdo a la tipologia familiar
se obtuvo la razén de momios en cada comparacion. De acuerdo con la tipologia
familiar segun su parentesco, es un factor de riesgo ‘el pertenecer a una familia
nuclear para las familias diabéticas para su control glicémico, (RM= 17.75, IC95%=
2.26-139.06, p= 0.00), presentando una prevalencia en el grupo de familias
diabéticas en control de 20.0 y 1.4 para las familias diabéticas en descontrol. Al igual
se encontro el pertenecer a una familia nuclear simple es factor de riesgo para el
control glicémico de las familias diabéticas (RM= 9.28, IC95%= 3.73-23.06, p= 0.00),
con una prevalencia en el grupo de familias controladas de 50, se encontro factor
de riesgo pertenecer a una familia extensa para el descontrol diabético con una
(RM=7.60, IC95%; 3.57-16.66, p=0.00). con una prevalencia en el grupo de familias
con descontrol glicémico de 65.3 y en las familias con control glicémico de 20.0 resto
de las categorias se muestra en la tabla VII.3.

En cuanto al analisis de la tipologia familiar segun su presencia fisica se
encontro -que. el pertenecer a un nudcleo integrado es factor de riesgo para las
familias diabéticas controladas (RM 23.62, 1C95%= 9.66-57.75, p= 0.00), en
comparacion con el pertenecer a una familia extensa ascendente y familia extensa
descendente es un factor de riesgo para las familias diabéticas descontrolados
(RM=4.76, 1C95%= 2.0-11.1, p= 0.00), Y (RM= 9.09, IC95%= 2.94-33.3, p= 0.00).

respectivamente, resto de las categorias se muestra en la tabla VII.4.

Al analizar la tipologia familiar por su desarrollo se encontré6 que es un
factor de riesgo el pertenecer a una familia moderna para el descontrol de las

familias diabéticas (RM= 2.85, 1C95%=1.17-6.66, p=0.01), y factor de riesgo
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pertenecer a una familia tradicional para el control de las familias diabéticas
controladas (RM= 3.20, IC95%= 1.30-7.86, p= 0.01) tabla VII.5.

En el analisis de la tipologia familiar segun su demografia no se observo

diferencia significativa en ninguna categoria tabla VII.6.

Hablando de funcionalidad familiar el analisis que se realiz6 se obtuvo que
es factor de riesgo el pertenecer a una familia funcional para el control glicémico de
las familias diabéticas, (RM= 8.97, 1IC95%=3.75-21.45, p=0.00), de igual manera se
encontré como factor de riesgo para las familias diabéticas controladas (RM= 6.50,
IC95%= 2.47-17.08, p=0.00), por otra parte el pertenecer a una familia disfuncional
es factor de riesgo para las familias diabéticas en descontrol glicémico (RM= 32.25,
1C95%12.5-100.00, p=0.00) tabla VII.7.

Tabla VII.1 Caracteristicas poblacionales Prueba de t de Student para diferencia de
medias entre grupos.

n=142

Paciente diabético Paciente diabético
Caracteristica controlado descontrolado t p
Promedio DE Promedio DE
Edad 59.77 +12.78 64.85 +13.73 2.27 | 0.024*
Peso 73.52 +13.06 74.72 +17.68 0.46 | 0.645
Talla 1.66 +0.65 1.56 +0.08 1.30 | 0.193
IMC 28.91 16.45 30.46 16.10 1.46 | 0.145

Fuente: base de datos de pacientes del protocolo “asociacion de tipologia familiar con el control
glucémico en la familia diabética”
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Tabla VII.2 Caracteristicas de la poblacion Prueba de Chi? para diferencia de
proporciones entre grupos.

n=142
Paciente diabético Paciente diabético
Caracteristica controlado descontrolado Chi2 p
(%) (%)
Sexo
Femenino 54.3 70.8
: 4.15 | 0.042*
Masculino 457 29.2
Estado civil*
Soltero 4.3 11.1 2.31 | 0.128
Casado 71.4 44 4 10.59 | 0.001*
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Union libre 12.9 12.5 0.00 | 0.949
Divorciado 14 5.6 1.77 | 0.182
Viudo 10 26.4 6.37 | 0.012*
Ocupacion*
Ama de casa 34.3 36.1 0.52 | 0.820
Empleado 17.1 22.2 0.57 | 0447
Profesionista 7.1 4.2 0.59 | 0.442
Comerciante 15.7 8.3 1.83 | 0.176
Obrero 7.1 14 2.90 | 0.088
Pensionado 18.6 27.8 1.68 | 0.194
Escolaridad*
Primaria 20.0 23.6 0.96 | 0.603
Secundaria 30.0 25.0 0.44 | 0.505
Bachillerato 28.6 30.6 0.06 | 0.796
Licenciatura 20.0 194 0.00 | 0.934
Posgrado 1.4 0 1.03 | 0.309

*Cada categoria se comparé con todas las categorias

Fuente: base de datos de pacientes. del protocolo “asociacion de tipologia familiar con el control

glucémico en la familia diabética “

Tabla VII.3 Comparacion de los grupos de estudio por tipologia familiar segun su

parentesco.
n=142
Grupos
Categoria Paciente Paciente Chi 2 P RM IC 95%
diabético diabético
Controlado Descontrolado

(%) (%)
Nuclear
Si 20.0 14

13.01 0.00* 17.75 2.26 — 139.06

No 80.0 98.6
Nuclear simple
Si 50.0 9.7 27.64 0.00* 9.28 3.73-23.06
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No 50.0 90.3
Nuclear numerosa
si 5.7 0.0
4.23 0.04*
No 94.3 100.0
Monoparental
Si 1.4 111
5.60 0.01* 9.09 1.05-71.42
No 98.6 88.9
Monoparental extensa
si 2.9 11.1
3.69 0.05 4.34 0.86-25.00
No 97.1 88.9
Monoparental extensa compuesta
Si 0.0 1.4
0.97 0.32
No 100.0 98.6
Extensa
Si 20.0 65.3
29.69 0.00* 7.69 3.57-16.66
No 80.0 34.7

Fuente: base de datos de pacientes del protocolo “asociacion de tipologia familiar con el control

glucémico en la familia diabética”

Tabla VII.4.Comparacién de los grupos de estudio por tipologia familiar segin su

presencia fisica.

n=142
Grupos
. Paciente Paciente
Categoria R e
diabético diabético .
Controlado Descontrolado Chi2 P RM IC 95%
(%) (%)
Nucleo integrado
si 77.1 12.5
60.08 0.00* 23.62 9.66 — 57.75
No 22.9 87.5
Nucleo no integrado
si 4.3 125 3.09 0.07 3.22 0.82-12.5
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no 95.7 87.5

Extensa ascendente

Si 12.9 40.3

13.61 0.00* 4.76 2.00-11.11
No 87.1 59.7
Extensa descendente
Si 5.7 34.7

18.37 0.00* 9.09 2.94 - 33.33
No 94.3 65.3

Fuente: base de datos de pacientes del protocolo “asociacion de tipologia familiar con el control
glucémico en la familia diabética”

Tabla VII.5. Comparacion de los grupos de estudio por tipologia familiar segun su
desarrollo.

n=142
Grupos
Categoria Paciente Paciente
diabético diabético Chi2 p RM IC 95%
controlado descontrolado
Moderna
Si 71.4 87.5
5.6 0.01* 2.85 1.17-6.66
No 28.6 11.1
Tradicional
Si 28.6 11.1
6.8 0.00* 3.20 1.30-7.86
No 71.4 87.5
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Fuente: base de datos de pacientes del protocolo “asociacion de tipologia familiar con el control
glucémico en la familia diabética”

Tabla VII.6 Comparacion de los grupos de estudio por tipologia familiar segin su

demografia.

n=142

Fuente: base de datos de pacientes del protocolo “asociacién de tipologia familiar con el control

glucémico en la familia diabética”

Grupos familias

Paciente Paciente Chi2 P RM IC 95%
. diabético diabético
Categoria
controlado descontrolado

Rural

si 2.9 1.4

0.37 0.54 2.08 0.18-23.56

No 97.1 98.6
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Urbana
Si 97.1 97.2
0.01 0.97 1.03 0.13-7.09
No 2.9 2.8
Suburbana
Si 0 1.4
0.97 0.32
No 100 98.6

Tabla VII.7 Comparacion de los grupos de

funcionalidad familiar.

estudio por tipologia familiar segun su

n=142

Grupos
Paciente Paciente chi2 p RM IC 95%
. diabético diabético
Categoria
controlado descontrolado

Familia funcional
Si 52.9 111

28.57 0.00* 8.97 3.75-21.45
No 47.1 88.9
Familia moderadamente funcional
Si 37.1 8.3 16.87 0.00* 6.50 2.47-17.08
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No 62.9 91.7
Familia disfuncional
Si 8.6 75.0
64.18 0.00* 32.25 12.5-100.00
No 91.4 25
Familia severamente disfuncional
Si 1.4 5.6
1.77 0.18 4.16 0.44-50.00
no 98.6 94.4

Fuente: base de datos de pacientes del protocolo “asociacién de tipologia familiar con el control
glucémico en la familia diabética”

VIII. Discusién

La diabetes mellitus es una enfermedad con una alta prevalencia en la
poblaciébn mexicana y es causante de mdultiples complicaciones que implican un
enorme gasto en salud publica del pais. Su origen es multicausal, sin embargo, un
factor determinante para el control de estos pacientes es la familia, la cual juega un
papel protagdnico como red de apoyo. Pero en los ultimos afios, las familias en
México se han ido modificando, debido a cambios econémicos, culturales y sociales,
adaptando la tipologia familiar, modificando su estructura, funcionalidad, limites,

roles y jerarquias.
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Los médicos familiares deben fomentar en la familia diabética actividades
gue ayuden a sus integrantes a mejorar sus interacciones familiares, que son las
gue sostienen o perjudican su conducta terapéutica, y que en cierta forma son el
reflejo de algunas caracteristicas de la familia. Tal cual lo refleja el presente estudio,
en el cual el pertenecer a determinados tipos de familia son un factor de riesgo para

el descontrol de los miembros diabéticos de la misma.

Toma relevancia entonces el comportamiento de los miembros de la familia,
ya que ellos pueden favorecer la adherencia al tratamiento, pero también interferir
su cumplimiento. En otras palabras, si la familia refuerza positivamente las
conductas adecuadas del paciente con respecto-a su tratamiento, se obtendra un
apoyo positivo sobre la salud; pero cuando el apoyo social potencia
comportamientos inadaptados de salud, el efecto funcional producira una influencia

negativa. (Ramirez, 2005).

Otro punto sumamente importante de recalcar es que la diabetes por si sola
va a influir en la estructura familiar ya que en el momento en que la persona y la
familia saben que uno de sus miembros tiene la enfermedad, va a cambiar todo el
sistema, pues la familia forma un sistema, existe la presencia de una influencia

reciproca, directa, intensa y duradera de la conducta de los unos sobre los otros.

En otras palabras, lo que afecta a uno (en este caso la diabetes), de una
manera u otra repercute sobre todos, por lo tanto, la diabetes cambiara el sistema
actual modificAndolo segun la nueva forma de vida que lleve la diabetes a la persona
que tenga la enfermedad. Asi que toda persona enferma es una persona
conflictuada, cuya vida se modifica transitoria o definitivamente a causa de tal
enfermedad, es en este momento donde podemos definir a la familia del individuo
como familia diabética a pesar de que solo un miembro de su familia contenga la

patologia y asi es como todo el nucleo familiar debe colaborar emocionalmente

34



brindandole proteccion y apoyo, adaptandose asi a los cambios que existiran en el

sistema por la presencia de una enfermedad en uno de sus miembros.

La familia debe considerarse entonces, un pilar importante para el apoyo
del paciente con diabetes. Una falta o insuficiente apoyo del nucleo mas cercano
puede favorecer el descontrol metabdlico, limitando u obstruyendo el adecuado

control y tratamiento de la enfermedad.

En familias con algun grado de disfuncion en general existe un bajo apego
al cumplimiento del tratamiento prescrito y su medicidén. El cambio en el estilo de
vida puede llegar a ser dificil, a veces por falta de apoyo en la familia o por el
desconocimiento de la enfermedad, factores que impiden que el paciente con
diabetes logre el control éptimo.

Por lo cual es indispensable fomentar la participacion de la familia e
involucrar al personal de salud para aceptar el compromiso de impulsar una seria

de conductas que favorezcan la adherencia al tratamiento.

Entonces cuando se habla de una enfermedad cronica como lo es la
Diabetes Mellitus, es necesario hacer énfasis en el individuo afectado y en la unidad
de la familia més que en el sintoma o en la enfermedad especifica. La salud fisica
de una persona va de la mano con la salud emocional y la estabilidad de la familia
como un todo. Desde el punto de vista sistémico, la enfermedad invade a la familia
tanto como al individuo, lo cual provoca cambios en su organizacién que
repercutirdn en su funcionamiento, pues requeriran que se realicen modificaciones
a todo nivel con la finalidad de que la familia logre adaptarse al proceso y demandas
de la enfermedad, al mismo tiempo que adquiere el control sobre la misma, de
manera que los individuos enfermos, asi como los sistemas implicados (es decir, la
familia, los amigos, su red de apoyo y su comunidad) también resultan afectados
como consecuencia del padecimiento. (Arlany, 2014).
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La existencia de un patrén de nuclearizacion de la familia moderna urbana
condiciona que sus papeles estén organizados de tal modo que limitan la capacidad
de esta para proporcionar el apoyo emocional necesario en este tipo de pacientes.
Lo que se muestra en los resultados obtenidos en este estudio, donde pertenecer a
una familia nuclear es un factor de riesgo para el descontrol glucémico, podria
explicarse entonces por el hecho de que la red de apoyo generalmente estaba
limitada a la pareja, la cual trabaja y en un ambiente urbano que favorece ambientes
obesogénicos, son un conjunto de factores que echarian abajo todos los esfuerzos

del miembro de la familia con diabetes para lograr su control.

La estructura familiar influye en el control del paciente diabético tipo Il y en
este estudio el porcentaje mas elevado de no controlados recae en familias nucleo
integrado de acuerdo a su presencia fisica en el hogar. Este resultado se relaciona
con lo que gran parte de las investigaciones afirman del "aislamiento” de la familia
nuclear (no solo del sistema de parentesco sino también del mundo laboral) y del
acercamiento y dependencia entre sus miembros, asi como del poco intercambio
de apoyo con la red de parentesco. Asimismo, se manifiesta que la familia extensa
tiene como aspecto fundamental la ayuda mutua, incluyendo a los parientes
enfermos lo que podria explicar porque la prevalencia de familias con estas

caracteristicas su factor de riesgo es menor para el descontrol glucémico.

Otro factor a considerar en estos resultados obtenidos es en cuanto al papel
del paciente en la familia, en las familias tradicionales se elevo hasta 3 veces el
riesgo de estar en el grupo de descontrol glucémico, encontrandose un considerable
nimero de madres que no estan controladas y que, al depender econémicamente
y tener menor contacto social, frecuentemente dejan el tratamiento para emplear el
tiempo y energia al cuidado que requiere su familia y esperan lograr su control

glucémico y metabdlico con una intervenciéon minima o nula de la familia.

Asi podemos observar que las limitaciones de las familias con uno o mas

miembros diabéticos requieren del apoyo del total de la familia para superar una
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serie de barreras en su tratamiento (el costo de asumir el papel de paciente ya sea
social, psicolégico o econémico), sin embargo, se puede ver que en estos enfermos

la conservacion de la salud se considera como una responsabilidad individual.

Los resultados obtenidos en cuanto a la medicion de la funcionalidad
familiar se pueden explicar por el hecho de que este tipo de preguntas invaden la
intimidad del individuo y de su familia, y porque las respuestas dadas por ambos se
situarian en uno de los errores de respuesta como es la "deseabilidad social". Y aun
asi es claro el predominio de descontrol glucémico en familias disfuncionales,
elevando el riesgo hasta 32 veces, multiples son los factores que intervendrian en
este tipo de familia, desde el uso del paciente diabético como chivo expiatorio, hasta
el desgaste de los lazos familiares por los cambios que se deben de llevar acabo al
tener un enfermo crénico, como multiples visitas al médico, toma de medicamentos,

modificacion de la dieta, hospitalizaciones y atencidén de complicaciones.

Los resultados obtenidos representan ejemplos claros de la importancia de
considerar a la familia en el andlisis de las conductas sociales e individuales que
operan en esta el control glucémico de las familias diabéticas. La informacion
obtenida de la valoracion de la familia; permiten aportar elementos significativos en
el sefialamiento de. caminos educativos necesarios para la instrumentacion de

programas pedagégicos en salud. (Valadez-Figueroa, et.al, 1993)
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IX. Conclusiones

En cuanto a la tipologia familiar segun su parentesco existe asociacion de
las familias diabéticas nuclea, nuclear simple y nuclear simple numerosa con el
control glicémico y en cuanto a las familias monoparental y extensa existe

asociacion con las familias en descontrol diabéticas.

De acuerdo a la tipologia familiar segun su conformacion existe asociacion
para las familias nucleo integrado y el control glicémico, y en las familias extensa
ascendente y extensa descendente se asocia al descontrol glicémico.

Se encontrd en la tipologia familiar segun su desarrollo existe asociacion

con el control glicémico tanto en las familias modernas como en las tradicionales.
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En cuanto a su funcionalidad familiar se encontré que existe asociacion
con el control glicémico en las familias funcional y moderadamente funcional por

otro lado la familia disfuncional se asocio6 al descontrol glicémico.

X. Propuestas

El principal factor de riesgo relacionado con el autocuidado de la DM2 es la
familia por lo que de aqui radica la importancia de como médicos de primer nivel

conocer el entorno familiar para la promocion, integracion y apoyo familiar.

Una de las principales propuestas es que los médicos familiares se
enfoquen en las caracteristicas familiares de cada paciente que se presente con la
enfermedad y se vea a toda la familia como diabética para asi lograr un mayor
impacto en el paciente diabético y que el resto de los integrantes de la familia
comprendan la enfermedad para poder apoyar a su familiar a llevar esta enfermedad

y tenga un mejor control de la patologia.

Se debe llevar un proceso de educacién continua dirigido a la familia y
pacientes sobre la diabetes tipo 2 dirigido a cambiar sus actitudes, optimizando

habilidades, conocimientos y habitos de la familia.
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Existe una alta incidencia de diabetes tipo 2 en la consulta de primer nivel,
por lo que se sugiere, el uso de la familia como uso terapéutico ya que este puede

beneficiar no solo al paciente sino a todo el conjunto familiar.

El medico familiar debe implementar acciones preventivas en toda la familia
de acuerdo a la tipologia familiar haciendo énfasis en la importancia d corregir los
factores modificables con el fin de poder hacer medidas preventivas en toda la

familia.

Se debe realizar programas financiados de investigacion eficaces donde el
medico familiar tenga el tiempo necesario para poder hacer las intervenciones
necesarias en la familia. Para poder dar un seguimiento adecuado a toda la familia,

para asi poder analizar las modificaciones de conductas de los pacientes y la familia.
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XIl. Anexos

XII.1 Hoja de recoleccion de datos

~ DELEGACION QUERETARQ
JEFATURA DE PRESTACIONES MEDICAS

UNIDAD DE INVESTIGACION EPIDEMIOLOGICA
@ Y EN SERVICIOS DE SALUD QUERETARO

IN& RESIDENCIA DE MEDICINA FAMILIAR

“tipologia familia asociado al control glicémico de las familias
diabéticas”

Folio:

Nombre:

NSS:
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Caracteristicas Sociodemogréficas

1. Sexo 2. Edad
(1) Mujer

afos
(2) Hombre

3. Estado civil

(1) Casado(a)
(2) Soltero(a)
(3) Union libre
(4) Divorciado(a)
(5) Viudo(a)

4. Ocupacién

(1) Ama de casa
(2) Empleado
(3) Profesionista
(4) Comerciante
(5) Campesino
(6) Obrero

(7) Pensionado
(8) Ninguno

5. Escolaridad

guna
naria
cundaria
Chillerato
bnciatura
sgrado

¢ Cuantos miembros viven en su casa?

¢, Qué parentesco tienen con usted?

¢, Quién aporta el dinero en su casa?

¢Su casa cuenta con todos los servicios:basicos?

¢Algan miembro de su familia padece dm2?

Caracteristicas Clinicas

6. miembro de familia.

(1) Abuelo
(2) Abuela

7. demografia.

(1) Rural
(2) Urbana

8. parentesco.

(1) Nuclear
(2) Nuclear simple:

9. presencia fisica en el
hogar.

(1) Nucleo integrado:

(3) Mama
(4) Papa
(5) Hijo(A)
(6) Tio(a)
(7) otro

(3) 3. Suburbana

(3) Nuclear numerosa:
(4) Reconstruida
(5) Monoparental

(6) Monoparental extendida:

(7) Monoparental extendida
compuesta:

(8) Extensa: Extensa
compuesta:

(9)No parental

(2) Ndcleo no integrado
(3) Extenso ascendente:
(4) Extensa descendente
(5) Extensa colateral:
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10. familia de acuerdo a su | 11. Glucosa sérica. 12. Hemoglobina glicosilada.
desarrollo.

1 1
(1) Moderna
(2) Tradicional 2
(3) Arcaica 3

XI.2 Instrumentos

X1.2.1 Evaluacion del funcionamiento familiar segun instrumento FF-SIL.

47




Test de percepcion del funcionamiento familiar (FF-SIL)

A continuacion se presenta un grupo de situaciones que pueden ocurrir en sufamilia o no. Ud. debe clasficary marcar con una X su
respuesta, seqgin la frecuencia en que la situacion se presente.

] Pocas Muchas -
Casinunca Aveces Casi siempre
VECES VECES

1 | Setoman decisiones para cosas importantes de la familia.

2 | Enmi casapredominala armaonia.

3 | Enmi casacadauno cumple sus responsabilidades

Las manifestaciones de carifioforman parte de nuestravida
cotidiana.

5 | Mos expresamossininsinuaciones, de forma clara y directa.

6 | Podemosaceptar|los defectos de los demas y sobrellevarlos.
Tomamos en consideradan |as experiencias de otras familias
ante situaciones dificiles.

8 Cuando alguien de |afamilia tiene un problema los deméslo
ayudan.

Se distribuyen lastareas de forma que nadie esté
sobrecargado.

10 Las costumbres familiares pueden modificarse ante
determinadas situaciones.

11 | Podemos conversar diversostemas sintemor.

Ante una situacion familiar dificil somos capaces debuscar
ayuda en otras personas.

Los interesesy necesidades de cada cual son res petados por
el ndcleo familiar.

14 | MNos demostramos el carifio que nostenemos.

La puntuacion final de la prueba se obtiene de la suma de los puntos por items, lo
que permite llegar al diagnostico de funcionamiento familiar

Casi siempre |5 Funcional De 70 a 57 puntos

Muchas veces | 4

A veces 3 Moderadamente funcional De 56 a 43 puntos

Pocas veces 2

Casi nunca 1 Disfuncional De 42 a 28 puntos
Severamente disfuncional De 27 a 14 puntos

XI.3 Carta de consentimiento informado.

S
’ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

SEGURIDAD-Y-SOLIDARIDAD SOCIAL

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
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Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
l (ADULTOS)

SEGURGAD ¥ SOUBASIOAD SOAL

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio: Asociacion de tipologia familiar y control glicémico de las familias diabéticas

Patrocinador externo (si aplica)*:

Lugary fecha: 23 de mayo de 2018 Querétaro Querétaro

NUmero de registro:

Justificacion y objetivo del estudio: Determinar la asociacion de la tipologia familiar con el control glicémico de las familias
dm2

Procedimientos: Toma de encuesta, realizar base de datos

Posibles riesgos y molestias: De acuerdo a la caracteristica del estudio es innocuo a provocar dafio ala salud.

Posibles beneficios que recibira al Conocer cal es la asociacion de familias dm2 con el control glucémico y obtener r

participar estrategias de salud para el mejor control de las familias

en el estudio:

Informacidén sobre resultados y Se les dara a conocer el resultado y en base a este se derivara para su atencion

alternativas correspondiente

de tratamiento:

Participacién o retiro: Se respetara si el paciente decide no continuar

Privacidad y confidencialidad: Se manejaran los datos de manera confidencial

En caso de coleccién de material biologico (si aplica):

No autorizo 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 podré dirigirse a:

Investigador Responsable: Dr. Enrique Villarreal Rios. Unidad de Investigacion Epidemiolégica y en Servicios de Salud Querétaro.
IMSS Qro. Av. 5.de febrero esquina Av. Zaragoza. Col. Centro. CP 76000. Tel 442 2112300 ext. 51150,
51113. Correo electrénico: enrique.villarreal@imss.gob.mx

Colaboradores: Dra. Karla Elizabeth Margain Pérez. Unidad de Investigacion Epidemiol6gica y en Servicios de Salud
Querétaro. IMSS Qro. Av. 5 de febrero esquina Ev. Zaragoza. Col Centro. CP 76000. Tel 4422112300
ext. 51150, 51113. Correo electronico: Elizabeth.margain@hotmail.com

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podréa 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) 5627
69 00 extension 21230, Correo electronico: comisién.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el
consentimiento

Nombre, direccién, relacion y firma Nombre, direccién, relacién y firma

Este formato constituye una guia que debera complementarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo
de investigacion, sin omitir informacioén relevante del estudio.
* En caso de contar con patrocinio externo, el protocolo debera ser evaluado por la Comisién Nacional de Investigacion
Cientifica.

Clave: 2810-009-013
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