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RESUMEN

RELACION ENTRE ITA FUNCIONALIDAD FAMILIAR, APEGO AL TRATAMIENTO
Y CONTROL GLUCEMICO DEL PACIENTE DIABETICO TIPO 2 USUARIOS DEL
HOSPITAL GENERAL DE ZONA CON MEDICINA FAMILIAR NO. 1, SAN LUIS
POTOSI, S.L.P.

Correa CAS“, Becerra LDM **, Hernandez RHG ”

Residente de Tercer grado de la Especialidad de Medicina Familiar. " Especialista en
Medicina Familiar, Maestriaen Cienciasde laEducacion. '"*Médico General, Maes-

triaen Salud Publicay Epidemiologia **’

INTRODUCCION

Las enfermedades crénicas son padecimientos de progresion lenta, con presencia de
trastornos organicos y/o funcionales que obligan a modificar los estilos de vida del
paciente, perturbando todos los aspectos en la vida y con ellos la de su familia.

La Diabetes mellitus tipo 2, representa un problema de Salud Publica a nivel mundial
debido a sus altos indices de incidencia, prevalencia, los costes que genera. Evaluar
la funcionalidad familiar, la adherencia al tratamiento y control glucémico propicia la
participacion de los profesionales de la salud ya que permite establecer una serie de
tareas de caracter clinico dirigidas a un manejo médico integral, asi como la prevision
de intervenciones de otros miembros del equipo de salud con la finalidad de crear
estrategias para lograr un buen control del paciente. Objetivo: Determinar la relacion
entre la funcionalidad familiar, apego al tratamiento y control glucémico del paciente
diabético tipo 2 en usuarios Hospital General de Zona con Medicina Familiar No. 1,
San Luis Potosi, S.L.P.

Material y Métodos: estudio transversal, prospectivo, descriptivo tipo asociacion
cruzada, pacientes con diabetes mellitus tipo 2 usuarios de la HGZ 1 con Unidad de
Medicina Familiar del IMSS, San Luis Potosi, muestreo no probabilistico por conve-
niencia. Tamafno de muestra para poblaciones finitas generando un total de 96 pa-
cientes, se aplico los instrumentos FACES IIl y Morisky-Green. Se realizo un analisis
estadistico descriptivo con medidas de tendencia central, asi como un andlisis infe-

rencial con Chi Cuadrada, R de Pearson.



Resultados y conclusion: Se obtuvo una importante relacion entre la funcionalidad
familiar y el control glucémico conforme al andlisis estadistico, se identificoé que las
familias balanceadas e intermedias, obtuvo mejor control glucémico comparado con
las familias extremas, no se encontrd relacion entre la adherencia al tratamiento y
control glucémico. Se obtuvieron las variables demograficas por lo que se concluye
que predomind el sexo femenino con aproximadamente dos terceras partes de la
poblacion, para el estado civil los pacientes casados, en cuanto a la ocupacion la
operaria.



RECURSOS E INFRAESTRUCTURA

Recursos:

Area fisica el Hospital General de Zona con Medicina Familiar No. 1 del IMSS. Hu-
manos: médico residente, asesores, pacientes diabéticos usuarios del HGZ/CMF No.
1. Materiales: diversos materiales de oficina, cuestionarios y equipo de computo.
Financiamiento: Esta investigacion se realizard con los recursos propios del investi-
gador.

Factibilidad: Este estudio es factible ya que diariamente se atienden en los consulto-
rios del Hospital General de Zona con Medicina Familiar No.1 de San Luis Potosi
pacientes diabéticos, por lo que se cuenta con el material humano para la realizacién
de este protocolo de investigacion.

Experiencia de Grupo: Los asesores cuentan con la experiencia necesaria para la
realizacion y publicacion de estudios de investigacion.

Tiempo de Realizacion del proyecto: Se establece un periodo de tres meses.
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1. MARCO TEORICO
1.1 INTRODUCCION

Las enfermedades cronico degenerativas no transmisibles constituyen uno de los
problemas de salud publica en muchos paises del mundo, la diabetes mellitus consti-
tuye una de las enfermedades de evolucion croénica con mayor repercusion directa o
indirecta en la morbimortalidad, en general se considera como uno de los problemas
sanitarios de mayor trascendencia, tanto por su frecuencia como por su repercusion
social y econOmica. La familia se considera un importante recurso de apoyo social,
por lo que los trastornos en su dindmica pueden incrementar la probabilidad de que
uno de sus miembros presente dificultad de adaptaciéon. En la dinamica familiar influ-
ye determinantemente que uno de los miembros tenga una enfermedad crénica y
demanda mayor atencion. (1)
En una familia normal o funcional se mezclan sentimientos, comportamientos y ex-
pectativas que permiten a cada integrante de la familia desarrollarse como individuos
y le infunden el sentimiento de no estar aislado y de contar con el apoyo de los de-
mas. (1,2) Las familias disfuncionales se caracterizan por una rigidez que no permite
revisar alternativas de conducta y entonces las demandas de cambio generan estrés,
descompensacion y sintomas. (1)
Existen varias escalas de evaluacion funcionamiento de la familia, entre ellas las mas
utilizadas son: APGAR FAMILIAR, FACES IlI, Enviromental Barriers to Adherence
Scales, entre otros. (1)
La cohesion, la adaptabilidad y la comunicacion son las tres dimensiones que princi-
palmente definen el constructo funcionamiento familiar la gran mayoria de los instru-
mentos estan validados para ser utilizados en el contexto en el cual se han originado,
pero no han sido adaptados a otros contextos (2,3). FACES Il mide exclusivamente
el grado de adaptabilidad y cohesion, esto puede constituir un indicador del tipo de
funcionamiento que predomina en el sistema: extremo, de rango medio o balancea-
do. (3)
El interés por estudiar en forma sistematica y cientifica a la familia se debe en gran
medida al enfoque ecologico del proceso salud-enfermedad. Con este enfoque el

individuo deja de ser visto como un ente exclusivamente biolégico y los factores psi-



cologicos y sociales cobran interés, muchos de los cuales se generan en la propia
familia y afectan en una u otra forma la salud del individuo. (3,4)

La adherencia terapéutica en la diabetes mellitus tipo 2, tiene trascendencia ya que
el mejor tratamiento, pierde su eficacia si el paciente no lo lleva a cabo de forma
adecuada, la funcionalidad familiar es un factor dinAmico que influye en su adecuado
control. (5,6) Los pacientes diabéticos que no logran alcanzar niveles de adherencia
terapéutica adecuados, tienen un mayor riesgo de presentar complicaciones a futuro.
(6)

Los factores de riesgo para el no apego terapéutico son los relacionados con el pa-
ciente, la enfermedad, el médico tratante, el lugar donde se prescribe el tratamiento y
el medicamento en si. (5)

En el control del paciente diabético intervienen factores que influyen en las fluctua-
ciones de la glucemia. El soporte familiar, conexion y organizacion son asociadas
con la mejor adherencia y control metabdlico es por ello que la familia cubre un lugar
privilegiado, acompafiando estos posibles cambios (4,5)

El buen o mal funcionamiento de la familia es un factor dindmico que influye en la
conservacion de la salud o en la aparicion de una enfermedad, asi como en el ade-
cuado control de enfermedades cronico-degenerativas, como la diabetes mellitus tipo
2. (6)

La evaluaciéon de la funcionalidad familiar, apego al tratamiento y control glucémico
propician la posible participacion de los profesionales de la salud en el apoyo que
requieran las familias, permite establecer una serie de tareas de caracter clinico diri-
gidas a un manejo médico mas integral de los dafios a la salud, asi como la prevision

de intervenciones de otros miembros del equipo de salud.



1.2 ANTECEDENTES

Miranda Ochoa en el 2015 en su tesis “Cohesion y adaptabilidad familiar como factor
predictivo en pacientes diabéticos controlados contra no controlados del grupo diabe-
timss en la UMF #1" en Aguascalientes en el cual mediante el faces Ill analizaron la
relacion entre la funcionalidad familiar y control glucémico en el cual encontraron
que no hubo relacién estadisticamente significativa entre ambas variables por lo que
concluyé que no existe relacion entre la funcionalidad familiar y el control glucémi-
co.(7)

Giacaman Kompatzki en el 2010 en su tesis titulada “Adherencia al tratamiento en
pacientes con diabetes mellitus tipo 2 en el hospital de Ancud" en el cual describi6 el
tipo de adherencia al tratamiento farmacologico antidiabético mediante el Test Mo-
rinski- Green-Levine en los pacientes controlados con diabetes tipo 2 a través del
programa de salud para la diabetes del hospital de Ankud en el cual observé que si
existe relacion entre el control de la glicemia y la adherencia al tratamiento.(8)

Gonzélez Loaeza en el 2009 en su investigacion denominada “ caracteristicas fami-
liares que influyen en el apego terapéutico en pacientes de la consulta externa de
medicina integrada del hospital central Dr. Ignacio Morones Prieto”. En el cual anali-
zaron 54 familias la funcionalidad familiar y el apego terapéutico en el cual encontra-
ron que la funcionalidad familiar de la poblacién estudiada no es mayor influencia
para el apego terapéutico ya que encontraron que el mayor apego terapéutico se ob-
servé en familias disfuncionales ya que se demostré mayor porcentaje en las familias
cadticamente relacionadas segun el faces Ill la cual pertenece a familias disfunciona-

les. (9)



1.3 MARCO CONCEPTUAL

Diabetes mellitus tipo 2: Definicién, diagnéstico vy

La diabetes mellitus constituye una de las enfermedades no transmisibles de evolu-
cion cronica de mayor repercusion directa o indirecta en la morbimortalidad general,
se conoce desde la época egipcia y descrito en la antigua Grecia, su origen viene del
griego y etimolégicamente significa dulzura o miel que pasa a través.

La diabetes mellitus es una enfermedad determinada genéticamente en la que el su-
jeto presenta alteraciones del metabolismo de carbohidratos, proteinas y grasas, Yy
una relativa o absoluta deficiencia de la secrecion de insulina con grados variables
de resistencia a esta (1,9)

El diagnostico de DM2 segun actualizacién de la ADA 2019 sea con la HbAlc (x
6, 0Q) la glucemia basal en ayunas (GB) (+ 126 mg/dl), glucemia a las 2 horas de
una prueba de tolerancia oral a la glucosa con 75 gr de glucosa (+ 200 mg/dl).

Una determinacion de glicemia 200 mg/dL (11 mmol/L) ocasional y/o la presencia de
sintomatologia caracteristica también se puede considerar como prueba diagnoésti-
ca.(10,11,12)

La prueba de tolerancia a la glucosa no es necesaria si en el paciente se observan
evidencia que reafirmen alguno de los otros dos criterios (10,11,12).

La diabetes se puede clasificar en las siguientes categorias generales por lo que la

ADA la clasifica de la siguiente manera:

Diabetes tipo 1 (debido a la destruccion autoinmune de las células §, que general-
mente conduce a una deficiencia absoluta de insulina).
Diabetes tipo 2 (debido a la pérdida progresiva de la secrecién de insulina de las
células 8 con frecuencia en el fondo de la resistencia a la insulina).
Diabetes mellitus gestacional (GDM, por sus siglas en inglés) diabetes diagnosti-
cada 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 6rganos). (11,12,13)

La guia de préctica clinica define lo siguiente:

Diabetes mellitus tipo 2: trastorno que se caracteriza por concentraciones elevadas
de glucosa en sangre, debido a la deficiencia parcial en la produccion o accion de la

insulina.

Prediabetes: se considera a la glucosa anormal de ayuno y la intolerancia a la glu-

cosa, ya sea de manera aislada o combinada.

Glucosa anormal en ayuno: se refiere al hallazgo de concentracién de glucosa en
ayuno, por arriba del valor normal (> 100 mg/dl) pero por debajo del valor necesario
para diagnosticar la diabetes (< 126 mg/dl).

Glucosa postprandial: presencia de la concentracion de glucosa capilar 2 horas
después de la ingesta de alimento, inicia desde el momento de ingerir el primer bo-
cado (> 140mg/dl).

Intolerancia a la glucosa: hallazgo de concentracion elevada de glucosa plasmati-
ca, 2 horas después de tomar una carga de 75 grs. de glucosa en agua, por arriba
del valor normal (> o igual a 140 mg/dl), pero por debajo del valor necesario para
diagnosticar diabetes (< 200 mg/dl).

El diagnostico se establece con los criterios anteriormente mencionados sin embargo
hay que destacar que la clinica es de gran importancia, por lo que también se hace
diagnostico de diabetes mellitus tipo 2 complementando la sintomatologia como poli-
dipsia, poliuria, polifagia y baja de peso principalmente pero también se puede pre-

sentar fatiga, letargia, somnolencia, incontinencia urinaria, entre otras. (11,12)



CRIBADO DE DIABETES MELLITUS

La ADA recomienda realizar pruebas diagnosticas de diabetes mellitus a todas las
personas asintomaticas de cualquier edad con indice de masa corporal (IMC) £ 25
kg/m2 y con uno o mas factores de riesgo asociados para el desarrollo de DM. En
personas sin estos factores de riesgo, se iniciard a partir de los 45 afios, si el test es
normal, se repetira al menos cada tres afios.

Para el cribado de DM, son apropiadas cualquiera de las tres determinaciones:
HbAlc, glucemia en ayunas o glucemia a las dos horas del test de sobrecarga oral
con 75 g de glucosa.

Si se detecta prediabetes, hay que valorar y tratar, si fuera necesario, otros factores

de riesgo cardiovascular. La evaluacion se realizar4 cada afio. (11)

FACTORES DE RIESGO PARA EL DESARROLLO DE DM

Los factores de riesgo para el desarrollo de DM asociados con un IMC + 25 kg/m2 en
adultos de cualquier edad son:

Inactividad fisica.

Familiar de primer grado con diabetes.

Razaletnia de alto riesgo (afroamericanos, latinos, nativos americanos, asiaticos, is-
lefios del pacifico)

Mujeres con antecedentes de diabetes gestacional o recién nacidos con un

peso > 4 kg.

Hipertension (£+140/90 mmHg o en tratamiento).

HDL < 35 mg/dl y/o triglicéridos > 250 mg/dI.

Mujeres con sindrome de ovario poliquisitico.

Hemoglobina glicosilada » 5.7%.

Otras condiciones asociadas con resistencia a la insulina (obesidad, perimetro ab-
dominal 102 en varones y »88 en mujeres, acantosis nigricans).

Historia de enfermedad cardiovascular. (11,12)



CRITERIOS DIAGNOSTICOS PARA PRE-DIABETES

Glucosa en ayunas 100 a 125 mg/dL.

Glucosa plasmética a las 2 horas, 140 a 199 mg/dL después de una prueba

oral de tolerancia a la glucosa o Hemoglobina glicosilada (A1C) 5.7 a 6.49.
(11,12,13)

TRATAMIENTO DE LA DIABETES MELLITUS TIPO 2

El manejo terapéutico de la diabetes mellitus tipo 2 es integral y no se enfoca sélo en
el control glicémico, por lo que es necesario realizar una evaluacién de las comorbili-
dades asociadas a este tipo de diabetes como son obesidad, sindrome metabdlico,
dislipidemia, hipertensién arterial, enfermedad cardiovascular, enfermedad cerebro
vascular, ademas de las complicaciones micro y macrovasculares propias de la pato-
logia.

El tratamiento debe ser progresivo, e iniciar con lo no farmacologico que incluye plan
de nutricién guiado por personal de salud, programa de actividad fisica, suspender
habitos nocivos, que son elementos fundamentales en el tratamiento. Si con estos
cambios en el estilo de vida no se logra los objetivos de glicemia del paciente se
aflade el manejo farmacol6égico que incluye antidiabéticos orales o insulina segun
amerite el caso. El tratamiento intensivo y adecuado se relaciona con el retardo en la
aparicion y progresion de las complicaciones cronicas de la enfermedad, por lo que
parece razonable recomendar un control estricto de su tratamiento. (11,12,13).

Los objetivos glucémicos se mantienen en 80-130 mg/dl preprandial y postprandia-
les inferiores a 180 mg/dl.
Los objetivos metabdlicos se fijan segun las caracteristicas del paciente, inferior a
7% (53 mmol/mol) en la mayoria de pacientes con DM, més estricto, inferior a 6,5%
[48 mmol/mol] en individuos seleccionados sin riesgo de hipoglucemia. Y menos es-
tricto, hasta el 8% [64mmol/mol] en historia de hipoglucemias graves, esperanza de

vida reducida, complicaciones micro o macrovasculares avanzadas. (11,12,13,14)



Etimologicamente la palabra familia proviene del latin “Fames”, en referencia al grupo
de siervos y esclavos que eran patrimonio del jefe, derivado de “Famulus”, siervo o
esclavo procedente de osco. (2,14)

La OMS define familia como "los miembros del hogar emparentados entre si, hasta
un grado determinado por sangre, adopcion y matrimonio. (2)

El diccionario de la lengua espafiola lo define como grupo de personas emparenta-
das entre si que viven juntas. Conjunto de ascendientes, descendientes, colatera-
les y afines de un linaje. Conjunto de personas que comparten alguna condicion,
opinion o tendencia. (2,15)

Desde una visién religiosa la familia se encuentra constituida por la trinidad (Padre,
Hijo y Espiritu Santo), comprendiendo que una sola de ellas no podria dar a entender
la imagen de Dios.

De la misma forma la familia terrenal establecida por una fuerza divina, se constituye
en el momento que “el hombre dejar4 a su padre y a su madre, y se unird a su muijer,
y serén una sola carne". (Génesis 2:24).

David Olson (1976) en su libro: “Evaluacion Psicoldgica y Psicopatolégica de la fami-
lia”, la conciben como un conglomerado dindmico funcional mediante tres variables:
la cohesion, la adaptabilidad y la comunicacion familiar, aunque no despeja la incég-

nita de lo que es una familia pues no establece integrantes. (16)

DINAMICA FAMILIAR Y FUNCIONALIDAD

Huerta menciona que “la funcionalidad familiar es la capacidad del sistema para en-
frentar y superar cada una de las etapas del ciclo vital las crisis por las que atravie-
sa". (2) La dindmica familiar consiste en un conjunto de fuerzas positivas y negativas
que influyen en el comportamiento de cada miembro, haciendo que funcione bien o
mal como unidad.(2)

En la dinamica familiar normal o funcional se mezclan sentimientos, comportamientos

y expectativas que permiten a cada integrante de la familia desarrollarse como indivi-



duo y le infunden el sentimiento de no estar aislado y de contar con el apoyo de los
demaés. (2)

En cambio, las familias disfuncionales se caracterizan por una rigidez que no permite
revisar alternativas de conducta y entonces las demandas de cambio generan estrés,
descompensacion y sintomas. (10,16,17)

Considerando que el funcionamiento familiar contempla algunos elementos, tales
como: el tabu del incesto, la comunicacion y la afectividad, los valores y mitos, asi
como los rituales, se los analizara a continuacion:

- La comunicacion afectiva: se trata de una variable fundamental del funcionamiento
familiar, se encuentra vinculada a los axiomas de la comunicacion propuestos por
Paul Watzlawick, antes mencionados.

- Valores y mitos: los valores son considerados como impersonales e individuales,
ligados a las condiciones sociales y culturales, regulando de forma explicita o implici-
ta la vida de la familia. Los mitos se refieren al conjunto de creencias compartidas
entre los miembros de la familia, los cuales permiten que la familia adquiera un senti-
do de pertenencia.

- Los rituales. Son actos simbdlicos que se ejecutan dentro del contexto familiar liga-
dos a la comunicacién, dando sentido de vida a cada miembro de la familia, al tiempo

que trasciende entre generaciones.

Segun Camacho et al. (2009) en su articulo “Funcionamiento familiar segin el mode-
lo Circumplejo de Olson en adolescentes” incluye otros aspectos mencionados a con-
tinuacion: se trata de una dinamica relacional interactiva y sistémica que se da entre
los miembros de una familia y mide el grado de satisfaccion de las funciones basicas
del sistema familiar, mediante las dimensiones de cohesion, armoénica, rol, permeabi-
lidad, participacion y adaptabilidad; que son importantes para las relaciones interper-

sonales entre ellos y favorecen el mantenimiento de la salud. (16,17)

La familia al ser un sistema sujeto a interacciones externas e internas, suele atrave-
sar por una serie de vicisitudes, lo que nos obliga a meditar por qué existen familias

qgue logran afrontar conflictos catastroficos, consiguiendo sobresalir y progresar a



través de ellos, en tanto existen familias que al atravesar por conflictos similares se
rinden o bloguean ante esas dificultades. Es asi que la familia intenta mantener un
sistema balanceado como cualquier otro sistema social, para enfrentar los estresores

y tensores que la familia considere como tal. (16)

Como evaluar la funcionalidad familiar: _instrumentos de

La evaluacion de la funcionalidad familiar se apoya en diversas bases tedricas, y dis-
ciplinas cientificas.

El efecto que produce la enfermedad sobre algunos miembros de la familia si como
la respuesta del grupo familiar para afrontar el evento hace que los investigadores se
interesen por que la evaluacion de la familia impone uso de instrumentos y modelos

con sustento teorico, basados en la investigacion. (17)

Métodos e instrumentos para la evaluacion familiar:

Observacionales: permiten la evaluacion directa de los patrones de interaccion fami-
liar, proveen de una vision externa del fendmeno. Estos métodos varian de acuerdo
con el grado de participacion del observador, es decir el efecto de su presencia y su
interaccion con el grupo familiar. Se les ha cuestionado su confiabilidad y validez,
pues la primera se ve afectada por el grado de capacitacion del codificador, las va-
riaciones en la codificacion y la claridad del constructo de los instrumentos, la validez
se cuestiona al identificar otros elementos como el efecto presencial del terapeuta, el
conocimiento de la intervencion, las localizaciones y areas fisicas, etc. (2,17)

De auto aplicacion: proporcionan una perspectiva interna de la funcionalidad. Son
cuestionarios estandarizados que proveen de informacion individual de los integran-
tes de una familia, incluyendo percepciones sobre si mismo, sobre los demas miem-
bros de la familia, actitudes, valores roles, etc. El proposito de estos instrumentos es
la evaluacion de la calidad de las relaciones dentro de las familias y las caracteristi-

cas de su ambiente que permitan identificar una funcionalidad saludable, pueden



ofrecer una valoracion individual mas que grupal de los eventos familiares y requeri-
ran ser aplicados a la totalidad de los integrantes de la familia. (2,17)

Los instrumentos de auto aplicacién tienen algunas desventajas, pueden presentar
una imagen realista de la gran diversidad de conductas y comportamientos de los
grupos familiares, son faciles de aplicar, permiten al investigador colectar una gran
cantidad de informacion en periodos cortos y en muestras grandes y diversas, pue-
den calificarse mediante sistemas automatizados, por lo general presentan pocas
dificultades para validarlos y pueden compararse con otros instrumentos de autoapli-
cacion que operacionalizan otros modelos teoricos.(17)

Se proponen criterios de seleccion que ayudaran al médico familiar para indagar pro-
fundamente y asi poder elegir el instrumento que puedan ofrecerle mayor utilidad en
su practica diaria.

1. El objetivo del instrumento de evaluacion deberd permitir obtener una muestra
de las dimensiones conductuales que reflejan la conceptualizacion de su autor
y de las principales caracteristicas de las familias como un todo.

2. Disponibilidad de publicaciones que permitan identificar informacion de su di-
sefio y propiedades psicométricas (validez de contenido, constructo y analisis
de confiabilidad).

3. El instrumento deberd ser de auto aplicacion.

4. Debera ser breve.

5. Evaluar el tipo de poblacion o muestra en las que ha sido aplicado.

6. El modelo tedrico que lo fundamente no deberd ser complejo.

Estos criterios favorecen que los instrumentos elegidos puedan ser aplicado por mé-
dicos familiares, tomando en cuenta que en sus actividades asistenciales general-
mente se dispone de poco tiempo y de su capacitacion técnica. (17)

Existen varios métodos para evaluar el grado de funcionalidad, pero son pocos los
que tienen valor practico, dada su complejidad, extensién, limitacion, confiabilidad y
validez. (2)

Se han utilizado los siguientes instrumentos. (17)

-The family assessment device (FAD). Disefiado por Epstein, Bishop y Balwin identi-

fican problemas y operacionalizan el modelo de funcionalidad de Mc Master; de



acuerdo con este modelo la funcién primaria de la familia es el desarrollo integral de
sus miembros considerando aspectos sociales, psicolégicos y fisiologicos mediante
el desempefio satisfactorio de 3 grupos de tareas: 1) basicas 2) de desarrollo 3) de
manejo de riesgos.

El modelo de funcionalidad familiar de Mc Master, considera seis dimensiones: solu-
ciones de problemas, comunicacion, roles, respuesta afectiva, involucro afectivo y
control conductual. (2,17)

El FAD esta integrado por 53 enunciados en relacion con la familia puede ser contes-
tado por cualquier persona mayor a 12 afios de edad. Se maneja en escala de 1a 4

para indicar si el enunciado describe objetivamente a su familia.

-The self-report family inventory (SFI). Creado para operacionalizar las percepciones
de los miembros de la familia mediante 2 dimensiones: competencia y estilo, las cua-
les constituyen el sustento del modelo sistémico de Beavers para la funcionalidad
familiar. El principal proposito del instrumento fue la provision a los investigadores de
un instrumento para identificar familiar de alto riesgo y determinar los cambios con-
secutivos a una intervencion por parte de los terapeutas clinicos.

El modelo sistémico de Beavers se basa en un enfoque sistémico de la familia y se
integra por dos ejes fundamentales, el primero relacionado con la estructura, infor-
macion disponible y flexibilidad adaptativa del sistema, mitos, negociacion y direccién
de metas, autonomia individual y expresion de los sentimientos. De acuerdo a este
modelo en los sistemas familiares mas flexibles y adaptables, existe la negociacion,
funcionalidad y manejo efectivo de estrés; el segundo eje es llamado estilo, el cual
define 2 extremos, el centripeto el cual considera que la mayoria de las satisfaccio-
nes en la relacion interpersonal surgen del seno familiar mas que del exterior , y el
estilo centrifugo que es lo opuesto. Las familias con un estilo intermedio se conside-
ran competentes, ya que pueden adaptarse a las necesidades de cambio de los inte-

grantes del grupo familiar.

-The Family Assessment measure (FAM): modelo de funcién familiar. se desarrolld

para proporcionar una definicion operativa de los constructos del modelo Proceso de



la funcionalidad familiar en cual se basa en el modelo de funcion familiar de Mc Mas-
ter; pretende describir los patrones exitosos y no exitosos de la estructura y funciona-
lidad familiar, integrar los hallazgos de la investigacién clinica y proporcionar un mar-
co de trabajo conceptual dinamico orientado en proceso que permitan conducir la
evaluacion clinica y el tratamiento. Este modelo se localiza mas en la funcionalidad
que en la estructura familiar, postula que la meta a lograr por una familia es el afron-
tamiento exitoso de tareas basicas tanto en su desarrollo como las crisis. Mediante el
cumplimiento de estas tareas las familias logran éxito o fracaso en sus objetivos cen-
trales (crecimiento y desarrollo en cada uno de sus integrantes, seguridad personal y
suficiente cohesion para mantener unida y funcional a la familia).

La ultima versién del instrumento tiene 50 reactivos en la escala general, 42 reactivos
en la escala de relacion diddica y 42 en la escala de autoevaluacién. Los autores se-
fialan que se requiere de 30 a 45 minutos para su aplicacion y puede contestarlo
personas mayores de 10 afios. La persona lee una serie de aseveraciones descripti-
vas que pueden o no describir a sus familias, cuenta con una escala de 4 posibilida-
des : fuertemente de acuerdo, de acuerdo, en desacuerdo, fuertemente en

desacuerdo.

-The family Environment Scale (FES). Escala de entorno familiar. Cuenta con tres
formas o versiones: real, ideal y de expectativas, de las cuales solo la real esta co-
mercialmente disponible. La forma real consta de 90 reactivos de tipo falso o verda-
dero no especifica la edad minima para responderlo, sin embargo, la sencillez de los
reactivos podria permitir que un nifio de 10 afios lo conteste. Su calificacién es senci-
lla los puntajes individuales pueden convertirse a puntajes estandarizados mediante
tablas de conversion.

-The family Functioning Index (FFI). indice de funcionamiento familiar. La idea se ba-
SO en contar con un cuestionario que permitiera discriminar las familias que requieren
de apoyo terapéutico de las que no requieren. Las preguntas se orientan a la evalua-
cion de la satisfaccion de vida conyugal, motivos de alegria en el grupo familiar, cer-

cania fisica-emocional y frecuencia de episodios de desacuerdo. Se definieron 6 ca-



tegorias principales: satisfaccion conyugal, frecuencia de desacuerdos, alegria, co-
municaciéon, fin de semana juntos y solucion de problemas. Esté integrado por 19
reactivos algunos cuentan con subitems. Los reactivos responden en diferentes for-
matos, algunos requieren respuestas abiertas, otras cuentan con una escala de 1 al
5 y otras son de escala ordinal (muy frecuentemente , a veces, menos frecuente).

Toda informacion se obtiene de los padres de familia.

APGAR familiar: es uno de los primeros instrumentos elaborados por un médico fa-
miliar. Smilkstein publico el APGAR en 1978 con el propésito de disefiar un breve
instrumento para su uso diario en el consultorio del médico familiar con el propdsito
de obtener informacion de sus pacientes en relacion con la situacion funcional de sus
familias.(2) Consta de 5 reactivos, aplicables a diferentes miembros de una familia y
en distintos momentos, mide el funcionamiento familiar a través de la satisfaccion del
entrevistado con su vida en familia, es de utilidad para determinar si la familia repre-

senta un recurso para el paciente o si por el contrario, contribuye a su enfermedad.

(2)

-The family functioning Questionnaire (FF). Cuestionario de funcionalidad familiar. Es
un cuestionario integrado por 8 reactivos o items que explota 8 areas: la estima, la
conversion abierta, ayuda de la familia, expresiéon de amor, tiempo empleado juntos,
toma de decisiones, contactos externos de la familia y sentimiento de cercania.
Cuenta con una escala de 0 al 5 que permite valorar el grado de satisfaccion de cada
elemento, debido a su brevedad realmente evalla un solo constructo , se desconoce

su verdadero valor clinico. (14,17)

-Family Adaptability and Cohesion Evaluation Scales (FACES). Escala de evaluacion
de adaptabilidad y cohesion familiar. A finales de los setentas Olson y sus colabora-
dores desarrollaron FACES para hacer operativas dos de las 3 dimensiones del mo-
delo circunfiejo de los sistemas familiares y conyugales el cual tiene el proposito de
facilitar el enlace entre la practica clinica, la teoria y la investigacion con fami-

lias.(2,17) FACES Il (Family Adaptability and Cohesion Evaluation Scales) es un ins-



trumento creado por Olson y cols, que cuenta con el respaldo de 25 afios de investi-
gacién y més de 700 publicaciones cientificas que han permitido afinar tanto al Mo-
delo Circunflejo de los Sistemas Familiares y Conyugales (que es el modelo teorico
que lo sustenta) como los 11 instrumentos que forman el Circumplex Assessment
Package del cual forma parte FACES Ill. Aunque recientes publicaciones han dado a
conocer FACES IV y sus seis escalas (dos balanceadas y cuatro no balanceadas) es
necesario considerar que el proceso de traduccion, transculturacién, aplicacion a
muestras heterogéneas de familias, evaluacion de consistencia interna de cada esca-
la, asi como la evaluacién de su validez de constructo no se han efectuado todavia
en espafiol. FACES Ill es un instrumento cuyos alcances y limitaciones, asi como su
proceso de validacion en espafiol se han evaluado en nuestro medio, con el rigor
metodologico que confiere, a los que deseen aplicarlo clinicamente o con fines de
investigacion, un aceptable acercamiento a la evaluacién de la manera en que se
encuentran la cohesion y adaptabilidad (flexibilidad) familiar en el momento de aplicar
el instrumento. FACES 1l no mide directamente la funcionalidad de las familias, sino
solamente el grado de dos de las dimensiones sefialadas en el modelo (cohesion y
adaptabilidad); la comunicacion es la tercera dimensién del modelo y se evalla me-
diante otro instrumento llamado ENRICH. (14,17)

FACES Ill se utiliza para evaluar la funcionalidad familia, siendo la entrevista clinica
el patron de referencia, su calidad y eficacia dependen de las capacidades, habilida-
des destrezas, experiencia, competencia y ética del médico o investigador que lo
aplica. Es necesario considerar que la funcionalidad familiar no debe ser entendida
como un elemento “estatico" de las familias, sino por el contrario, debe ser evaluada

al tomar en cuenta su gran dinamismo.

Es un grave error calificar a una familia como funcional o disfuncional, como si se
tratara de un diagnostico definitivo, etiquetandola bajo la idea de que asi ha perma-
necido o permanecera por tiempo indefinido. En realidad, la familia se enfrenta en
forma constante a mdltiples factores que producen estrés, tanto a nivel individual

como familiar y echa mano de los recursos con que cuenta para tratar de seguir



cumpliendo con sus funciones fundamentales y disminuir el estrés a niveles mas tole-
rables. La disfuncion se presenta cuando la familia no es capaz de manejar adecua-
damente el estrés y favorece un grado todavia mayor del mismo. A los médicos fami-
liares nos interesa la evaluacion de la funcionalidad familiar en la medida que nos
permite comprender como los dafios a la salud (entendidos como factores de estrés
individual y familiar) son manejados por las familias. El afrontar estos factores de es-
trés depende, entre otros elementos, de su grado de cohesidn, adaptabilidad y de la
calidad de la comunicacién que haya entre los miembros de la familia. La evaluacion
de la funcionalidad familiar y del riesgo de disfuncion propicia la posible participacion
de los profesionales de la salud en el apoyo que requieran las familias con mayor
riesgo de disfuncién, permite establecer una serie de tareas de caracter clinico dirigi-
das a un manejo médico mas integral de los dafios a la salud, asi como la prevision
de intervenciones de otros miembros del equipo de salud. De esta manera, la eva-
luacion de la funcionalidad familiar favorece el cumplimiento de las premisas de la
practica de la Medicina Familiar: continuidad de la atencion, evaluacion integral del
proceso salud-enfermedad en los individuos y sus familias, y anticipacion a los dafios
a la salud mediante un enfoque de riesgo. Sin embargo, para hacer un analisis del
funcionamiento familiar, es necesario verlo con una perspectiva sistémica, pues la
familia es un grupo o sistema compuesto por subsistemas que serian sus miembros

y a la vez integrada a un sistema mayor que es la sociedad.

El nexo entre los miembros de una familia es tan estrecho que la modificacion de uno
de sus integrantes provoca modificaciones en los otros y en consecuencia en toda la
familia. Por ejemplo: la enfermedad de uno de sus miembros altera la vida del resto
de los familiares quienes tienen que modificar su estilo de vida para cuidar al familiar
enfermo.

Es indispensable que los profesionales de la salud interesados en aplicar FACES I
se documenten suficientemente acerca de los elementos teéricos que sustentan al
Modelo Circunflejo, sus dimensiones, caracteristicas, condiciones para su aplicacion

(adultos que sepan leer y escribir, cuyas familias estén compuestas por padre, madre



e hijos) y la forma de calificacion indicada por los autores del instrumento de tal for-

ma que los resultados obtenidos sean interpretados adecuadamente.

La clasificacion de familias mediante este instrumento permite sefialar que, ante una
evaluacion extrema, se considere elemento suficiente para explorarlas con mayor
profundidad y con el auxilio tanto de otros profesionales de la salud, como de otros
instrumentos. La manera en que los factores de estrés afectan a estas familias, asi
como las diversas formas en que éstas afrontan los dafios a la salud, pueden favore-
cer el riesgo de disfuncién. Tanto el manejo adecuado de la disfuncion, asi como de
los problemas de salud relacionados requerirdn de una intervencion terapéutica mul-
tidisciplinaria (14, 15)

MODELO CIRCUMPLEJO, FACES Il

El Modelo Circunflejo de sistemas familiares fue desarrollado por el Dr. David H. OlI-
son y sus colegas Russell y Sprenkleen, entre los afios de 1979 a 1989, como un
intento de involucrar o integrar tanto la investigacion teérica como la practica, propo-
niendo una escala destinada a evaluar la percepcion del funcionamiento familiar en
dos parametros: la Adaptabilidad y la Cohesion familiar, el “FACES IlI”. Sin embargo,
de forma implicita evalla la variable de la comunicacién, que se torna subyacente o
estructural de la adaptabilidad y de la cohesion, esto quiere decir que entre mas
adaptada y cohesionada sea una familia mejor serdn sus procesos comunicacionales
y por el contrario entre menos adaptada y cohesionada sea una familia sus estados

comunicacionales seran escasos.

El FACES lll, permite que una persona pueda obtener una visiébn de su funciona-
miento familiar real e ideal, clasificando a una familia dentro de un rango de 16 tipos
especificos o simplemente en tres grupos mas generales correspondientes a familias
balanceadas, de rango medio y extremas. Ademas, se puede establecer una compa-
racion de la discrepancia percibida por el sujeto entre, la familia real e ideal, discre-

pancias que serviran para obtener datos adicionales de la familia, que son importan-



tes tanto tedrica como clinicamente, al momento de determinar pautas de tratamiento
a nivel familiar o individual.

A partir de la década de los 50 proliferaron los modelos de familia que intentan des-
cribir los patrones de interaccion que ocurren en el sistema familiar. Desde el Modelo
Circunflejo de Sistemas familiares y Maritales, el cual ha tenido una gran difusion en
los dltimos afios en el mundo académico y profesional, se sostiene que la cohesion,
la adaptabilidad y la comunicacion son las tres dimensiones que principalmente defi-

nen el constructo funcionamiento familiar.

La cohesion se refiere al grado de vinculacién emocional que tienen los miembros
de los sistemas familiares entre si; grado de autonomia individual que puede experi-
mentar una persona dentro de la familia. (2,17,18)

La adaptabilidad es la habilidad de un sistema familiar para cambiar su estructura
de poder, sus roles y sus reglas de relaciones en respuesta al estrés situacional o de
desarrollo. (2,17,18)

La comunicacion familiar es considerada como un punto importante del modelo Cir-
cumplejo de Olson, al decir de Lorente, y Martinez (2003) la comunicacién dentro de
este modelo “es considerada como un elemento modificable, en funcion de la posi-
cion de los matrimonios y familias a lo largo de las otras dos dimensiones", sin em-
bargo por ser facilitadora no se encuentra graficada en el modelo de Olson, ya que Si
se cambia el estilo comunicacional de las familias, muy probablemente se podria
modificar el tipo de cohesién y adaptabilidad familiar. (17,18)

El grado de cohesion y adaptabilidad que presenta cada familia puede constituir un
indicador del tipo de funcionamiento que predomina en el sistema: extremo, de rango
medio o balanceado. Los sistemas maritales o familiares balanceados tienden a ser
mas funcionales y facilitadores del funcionamiento, siendo los extremos mas proble-

maticos mientras la familia atraviesa el ciclo vital.

La comunicacion familiar es la tercera dimension del modelo y facilita el movimiento
dentro de las otras dos dimensiones.

La combinacion de cohesion con adaptabilidad clasifica a las familias en 16 tipos:



(2,17,18)

No relacionada rigida

No relacionada estructurada

No relacionada flexible

No relacionada caotica

Semirelacionada rigida

Semirelacionada estructurada

Semirelacionada flexible

Semirelacionada cadtica

Relacionada rigida

Relacionada estructurada

Relacionada fiexible Relacionada cadtica

Aglutinada rigida

Aglutinada estructurada

Aglutinada fiexible

Aglutinada cadtica
No relacionada o dispersa: Ausencia de unién afectiva entre los miembros de la fami-
lia, poca lealtad a la familia, se da muy poco involucramiento o interaccion entre sus
miembros, hay falta de cercania parento-filial, alta independencia personal, rara vez
pasan el tiempo juntos, necesidad y preferencia por espacios separados, se toman
las decisiones independientemente, el interés se localiza fuera de la familia, los ami-
gos personales son vistos a solas, existen intereses desiguales, recreacion indivi-
dual.
Semirelacionada o separada: Se aprecia una moderada unidn afectiva entre los
miembros de la familia, cierta lealtad e interdependencia entre ellos, aunque con una
cierta tendencia hacia la independencia. Hay separaciéon emocional, la lealtad familiar
es ocasional, el involucramiento se acepta prefiriéndose la distancia personal, los
limites parento-filiales son claros, con cierta cercania entre padres e hijos, se alienta
cierta separacion personal, el tiempo individual es importante pero pasan parte del
tiempo juntos, se prefieren los espacios separados, compartiendo el espacio familiar,

las decisiones se toman individualmente siendo posibles las decisiones conjuntas, el



interés se localiza fuera de la familia, los amigos personales raramente son compar-
tidos con la familia, los intereses son distintos, la recreacion se lleva a cabo mas se-

parada que en forma compartida.

Relacionada o conectada: Hay cercania emocional, la lealtad emocional es espera-
da, se enfatiza el involucramiento pero se permite la distancia personal, las interac-
ciones afectivas son alentadas y preferidas, los limites entre los subsistemas son
claros, con cercania parento-filial, la necesidad de separacion es respetada pero po-
co valorada, el tiempo que pasan juntos es importante, el espacio privado es respe-
tado, se prefieren las decisiones conjuntas, el interés se focaliza dentro de la familia,
los amigos individuales se comparten con la familia, se prefieren los intereses comu-
nes, se prefiere la recreacion compartida mas que la individual. Son familias donde
se observa una considerable union afectiva, fidelidad e interdependencia entre los

miembros de la familia, aunque con una tendencia hacia la dependencia.

Aglutinada: cercania emocional extrema, se demanda fidelidad y lealtad hacia la fa-
milia, el involucramiento es altamente simbidtico, junto a un alto grado de dependen-
cia respecto de las decisiones tomadas en comun, se expresa la dependencia afecti-
va, hay extrema reactividad emocional, se dan coaliciones parento-filiales, hay falta
de limites generacionales, falta de separacion personal, la mayor parte del tiempo lo
pasan juntos, se permite poco tiempo y espacio privado, las decisiones estan sujetas
al deseo del grupo, el interés se localiza dentro de la familia, se prefieren los amigos
de la familia méas que los personales, los intereses conjuntos se dan por mandato.

La adaptabilidad. Describe la capacidad del sistema marital /familiar para cambiar
sus estructuras de poder (roles y reglas) en respuesta al estrés situacional o evoluti-
VO.

Adaptabilidad extremadamente alta origina caos en el interior de la familia, esto es la
inexistencia de roles y reglas definidas, una adaptabilidad extremadamente baja rigi-
dez que impide amoldarse a las crisis del ciclo familiar. Incluye conceptos tales como
poder (capacidad de afirmacion, control, disciplina), estilos de negociacion, relacio-

nes de roles y reglas de relacion de la familia.



La caotica se refiere a ausencia de liderazgo, cambios aleatorios de roles, disciplina
irregular y cambios frecuentes. Las decisiones parentales son impulsivas, hay falta
de claridad en las funciones y existe alternancia e inversion en los mismos, frecuen-

tes cambios en las reglas, que se hacen cumplir inconsistentemente.

La flexible, a un liderazgo y roles compartidos, disciplina algo severa, y democratica
negociandose sus consecuencias, El liderazgo es igualitario, permite cambios,
usualmente es democratica, hay acuerdo en las decisiones, se comparten los roles o

funciones, las reglas se hacen cumplir con flexibilidad, algunas reglas cambian.

La estructurada el liderazgo es autoritario, siendo algunas veces igualitario asi como
los roles en ocasiones son compartidos, donde existe cierto grado de disciplina de-
mocrética y los cambios ocurren cuando se solicitan. La disciplina rara vez es severa,
siendo predecibles sus consecuencias, los padres toman las decisiones, las funcio-
nes son estables pero pueden compartirse, las reglas se hacen cumplir firmemente,

pocas son las que cambian.

La rigida hay liderazgo autoritario, roles fijos, disciplina estricta y ausencia de cam-
bios. Existe fuerte control parental, y su aplicacion es severa, es autocratica, los pa-
dres imponen las decisiones, los roles estan estrictamente definidos, las reglas se

hacen cumplir estrictamente, no existiendo la posibilidad de cambio.

Las cuatro centrales semirelacionada flexible, relacionada flexible, semirelacionada
estructurada y relacionada estructurada corresponden a niveles balanceados de

adaptabilidad y cohesién.

Las cuatro extremas adaptabilidad y/o cohesién excesivamente alta o bajas.
Los puntajes obtenidos mediante FACES Il han propiciado que las familias se clasi-
figuen en tres categorias: equilibradas o balanceadas, medias y extremas. Se ha es-

tablecido la hipotesis de que las familias extremas son mas propensas a la disfun-



cion, lo cual ha sido corroborado por diversos investigadores en su experiencia clini-
ca. (14,15.17,18)

Composicion de la escala.

El FACES Ill, consta de dos partes con 20 items cada una, las cuales deberan ser
puntuadas a través de una escala de Likert, con un rango de uno a cinco puntos
desde una vision cuantitativa y de una forma cualitativa contempla los parametros:
casi siempre, muchas veces, a veces si y a veces no, pocas veces, casi nunca.
(2,17,20)

Su primera parte se encuentra constituida por 20 items, destinados a valorar el nivel
de cohesién (10 items) y adaptabilidad (10 items) de la familia de acuerdo a la per-
cepcion del sujeto en ese momento de una forma real. Su segunda parte se encuen-
tra constituida por los mismos 20 items de la primera parte que reflejaran la adaptabi-
lidad y la cohesién familiar, pero desde una visién idealista del sujeto, es decir lo que
a éste le gustaria que fuese su familia. Comparando los resultados se obtiene la dife-
rencia de la percepcién real versus la ideal y el indice de satisfaccion que el sujeto
tiene con el funcionamiento de su familia. (2,17,18,20)

La escala se encuentra estructurada con dos items para cada uno de los cinco con-
ceptos relativos a la dimension de cohesién: vinculacion personal (11-19), apoyo (1-
17), limites familiares (5-7), tiempo y amigos (9-3), e intereses y recreacién (13-15);
dos items para cada una de las variables de la dimension de adaptabilidad: liderazgo
(6-18), control (12-2), disciplina (4-10); y cuatro items vinculados a la combinacién de
roles y reglas. (8-14-16-20). (17,18)

Es muy sencilla y de rapida aplicacién, puede ser contestada por cualquier miembro
de la familia mayor de 12 afios y que sepan leer y escribir. (2,17)

Obtencién del puntaje.

La calificacion en cohesion es igual a la suma de los puntajes obtenidos en los items
nones. La adaptabilidad lo es a la de los items pares (2,17)

Una vez hecha la suma correspondiente a las 2 dimensiones se buscan las califica-
ciones en cada una de las amplitudes de clase y en relacién al modelo Circunflejo de

Olson, con lo cual puede obtenerse la clasificacion de la familia. (2,16,17,18)
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En estudios previos se ha descrito el proceso de traduccion y adaptacion transcultu-
ral de FACES lIl en poblacion mexicana y su fiabilidad en su version en espafiol, se
obtuvo un coeficiente de fiabilidad alfa de Cronbach de 0,70 y se concluyé como un
valor alto y adecuado comparado con la version anglosajona, desarrollada por Olson

et al. (20)
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La primera version de este instrumento surgiria en 1980 (Bell, 1980; Portner, 1981) y
constaba de 111 items. Posteriormente se desarrollarian otras tres versiones tratan-
do de superar, cada una de ellas, las limitaciones de las anteriores. La segunda ver-
sion, FACES Il, aparecid6 en 1982 (Olson, Portner y Bell, 1982) y la tercera version,
FACES IlII, en 1985 (Olson, Portner y Lavee, 1985), de 30 y 20 items, respectivamen-
te. Por lo tanto, a lo largo de todo este tiempo, los autores trataron de desarrollar un
instrumento adecuadamente vélido para el estudio del funcionamiento familiar.
(18,20)

FACES EN MEXICO

Existe diversos articulos en donde ya se ha aplicado el test en México por lo que ya
ha sido adaptado al pais; Mendoza Solis et al. Aplicaron el test en la unidad de medi-
cina familiar no. 66 de Xalapa México durante el 2003-2004 para determinar los fac-
tores de la dindmica familiar relacionados a la funcionalidad familiar en un grupo de
familias en primer nivel de atencién por lo que el instrumento podria aplicarse con
éxito en esta investigacion ya que ha sido traducido validado y aplicado en Méxi-
co.(19)

Apeqgo al tratamiento o adherencia al tratamiento:

El objetivo de nuestra profesion es conseguir los mejores resultados en salud para
nuestros pacientes mediante el uso adecuado del medicamento, es decir, que sea
efectivo, seguro y eficiente. La falta de la adherencia en los tratamientos cronicos es
un problema universal y real que afecta a la efectividad de estos y se traduce en
unos resultados peores en salud con un impacto negativo en el gasto sanitario.
(21,22)

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) la define como el grado en que la con-
ducta de un paciente, en relacion con la toma de medicacién, el seguimiento de una

dieta o la modificacién en los habitos de vida, se ajusta a las recomendaciones acor-



dadas con el profesional sanitario. (21) La definicion que hace la OMS es muy amplia
y aborda la adherencia mas alla de la toma de la medicacion.

En el consenso europeo organizado por la European Society for Patient Adherence,
Compliance and Persistence (ESPACOMP) define apego al tratamiento como el pro-
ceso en el que el paciente toma la medicaciébn como se le ha prescrito. (21,23)

Es importante conocer si la falta de adherencia es intencionada o no intencionada,
porque a priori las estrategias planteadas para mejorar la adherencia serdn distintas
en cada caso. (21) En la intencionada, hay una clara voluntad de no tomar la medi-
cacion por parte del paciente, mientras que la falta de adherencia no intencionada es
el resultado de un olvido involuntario relacionado con la pérdida de memoria o auto-
nomia del paciente, la complejidad del tratamiento, la falta de creacion de rutinas y
habitos diarios, de alguna manera, si el paciente no comprende la importancia y ne-
cesidad del tratamiento, ser& mas dificil que se comprometa con la necesidad de una
toma correcta de la medicacién. (21) La adherencia y el cumplimiento son términos
cuantificables, de forma que se habla de una adherencia cuantitativa cuando nos re-
ferimos a la cantidad de fArmaco que toma el paciente respecto al tedrico, es decir, la
proporcion de dosis tomada respecto al teorico.(21) En cambio, no abordan otros
aspectos de la toma correcta de la medicacion o, lo que es lo mismo, la calidad de la
toma o adherencia cualitativa, como pueden ser la frecuencia de administracion ade-
cuada (adherencia al horario) o el cumplimiento de las restricciones alimentarias (to-
mar en ayunas o con comida grasa), entre otros. Tampoco se nos da informacién
sobre el tipo de olvido: si es puntual, relacionado con los fines de semana o si son
interrupciones de tratamiento nimero de dias completos que no se ha tomado la me-
dicacion. (21,23,24)

Otro concepto de adherencia se define como el grado de coincidencia del comporta-
miento de un paciente en relacion con los medicamentos que ha de tomar, el segui-
miento de una dieta o los cambios que ha de hacer en su estilo de vida, con las re-

comendaciones del profesional de la salud que lo atiende. (20)
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IMPORTANCIA DE LA ADHERENCIA

La falta de adherencia tiene consecuencias clinicas, econdmicas y sociales importan-
tes. ElI incumplimiento afecta a la efectividad de los tratamientos, disminuyendo la
probabilidad de éxito terapéutico, de forma que se incrementan los riesgos y los cos-
tes. (21,25)

Uno de los principios de la prescripcion prudente nos alerta de este riesgo y afirma:
Ante un fracaso terapéutico se debe evitar prescribir mas farmacos sin antes com-
probar la adherencia del paciente al tratamiento. (21)

El impacto de la no adherencia se podria clasificar en consecuencias de tipo clinico,
econdmico y social siendo considerada un tema prioritario de salud publica y una de
las principales causas de fracaso terapéutico. (20,21,22)

Instrumentos para evaluar la adherencia al

El mas utilizado de los métodos indirectos es el test Morisky Green, disefiado y
validado para medir adherencia en el tratamiento de diabetes. Es breve, econdmico,
facil de aplicar y de comprender; tiene alta especificidad, alto valor predictivo positivo
y escasos requisitos de nivel sociocultural para su comprension. Este método fue
desarrollado originalmente por Morisky, Green y Levine en 1986 para valorar el cum-
plimiento de la medicacion en pacientes con hipertension arterial. Desde que el test
fue introducido ha sido validado para diversas enfermedades cronicas, entre ellas la
diabetes mellitus, siendo utilizado en distintas investigaciones a nivel internacional.
ver anexos. (22,23,29)

Factores que influyen en la no adherencia

Dentro de los factores que podrian explicar la falta de adherencia al tratamiento se
pueden encontrar:
-factores socioeconémicos: la edad no ha sido catalogada en si como un factor de

riesgo para la no adherencia, pero si en intereses particulares y/o capacidad cogniti-



va o funcional en cada grupo etario, alteraciones que afectan aun mas el manejo te-
rapéutico. (23)

-factores relacionados con el sistema de asistencia sanitaria: influyen en las fallas en
la atencion de los programas de control como: acceso a los servicios de atencion,
oportunidad de asignacion a las consultas, claridad y facilidad para comprender la
informacién recibida, tanto por parte de los profesionales de la salud como personal
administrativo pueden influir en la no adherencia al tratamiento. (23,24)

-factores relacionados con la enfermedad: estudios han observado que cuando se
diagnostica recientemente la diabetes algunos pacientes demoran o rechazan el
inicio de la terapia farmacéutica, y con el tiempo presentan una relacion inversa entre
la duracion de la enfermedad y la adherencia al tratamiento. (24)

-Factores relacionados con la actitud del paciente: es estado de a&nimo se ha consi-
derado un factor determinante en las conductas de respuesta al tratamiento del pa-
ciente.

-Factores relacionados con el tratamiento farmacol6gico: La complejidad en el nume-

ro de dosis aumenta linealmente el riesgo de no adherencia. (24,25)

Control  glucémico: definicion vy factores que influven en el
control.

Los términos control glucémico y control metabdlico se usan para referirse a la vigi-
lancia y regulacion de los indices bioquimicos que suelen medirse mediante proce-
dimientos rutinarios de laboratorio. El control de la diabetes se refiere al éxito que se
obtiene al aplicar al conjunto de acciones encaminadas a vigilar y corregir todos los
aspectos de la enfermedad que alteran el bienestar cotidiano del paciente, ademas
de instrumentar las medidas profilacticas y terapéuticas idéneas para retrasar su
progresion y evitar secuelas invalidantes.(26,27,30)

Los factores del paciente que intervienen en un inadecuado control de la glucemia
son:

-Sexo: se ha identificado al sexo masculino como un factor significativo en los pa-

cientes con descontrol glucémico, posiblemente asociado a la falta de cuidado que



- Escolaridad: el nivel de capacitacion en el autocuidado o el cumplimiento del mane-
jo nutricional y farmacoldgico, son bases importantes para el acatamiento y apego al
tratamiento y por consecuencia al control glucémico.

- Peso: se ha comprobado que el indice de masa corporal (IMC) se asocia a un in-
cremento de la HbAlc mientras que el sobrepeso ademas de estar asociado con la
aparicion de DM2, también lo esta con la dificultad para su control.

- Hipertension arterial asociada: estudios han observado una elevada frecuencia en
individuos hipertensos con descontrol metabdlico, sin embargo, no ha sido asociada
como riesgo al deficiente control glucémico

- Dislipidemia asociada: en estudios en Espafia se determindé que la mejoria en el
control glucémico de los pacientes diabéticos mejora la dislipidemia, incluyendo

cambio de grandes moléculas de LDL en sujetos con fenotipo B. (26,27,28,30,31)

El  médico familiar y  control
glucémico.

La libertad en la toma de decisiones en la practica clinica enfrenta al médico a las

consecuencias de cada decision, la cual puede estar sustentada tanto en su mejor
conocimiento cientifico (medicina basada en evidencias), como en sus creencias Yy
experiencias (medicina basada en opiniones).(32,33)

El proceso del diagnostico y tratamiento clinico involucra multiples aspectos que
afectan la toma de decisiones y la conducta de los médicos.

Se espera que la capacitacion del médico durante el curso de sus estudios en la fa-
cultad de medicina, los conocimientos que adquiere durante la préactica clinica y en
los cursos de especializacion y de actualizacion, debieran ser, en teoria, suficientes
para lograr una adecuada competencia en el manejo y control

de pacientes con diabetes mellitus. (31)

Se ha observado que el conocimiento por si mismo no basta para lograr un éptimo
control de la glucemia en pacientes diabéticos. Este depende también de la motiva-
cion y la actitud del médico en la atencién de los enfermos y estd inversamente rela-
cionada con las barreras sociales, laborales y los recursos con que se cuenta;

también influyen las expectativas que tienen los pacientes y que el prestador de ser-



2.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Actualmente la DM2 constituye un problema de salud publica en México, segin EN-
SANUT 2016 (Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2016): Es una de las enfer-
medades cronicas con mayor atencion (asi como la NTA, CaCu, Ca de mama, entre
otras) y una de las que mas requiere del presupuesto anual de salud. Su importancia
radica en la presencia de complicaciones metabdlicas, vasculares y neuroldgicas (3)
relacionadas con el grado de control metabodlico. Segun diferentes articulos publica-
dos en los ultimos 10 afios mencionan que, en el 2009, México ocupé el 2’ lugar
mundial en prevalencia de Diabetes Mellitus, con seis millones de personas diagnos-
ticadas y 1000 casos nuevos por afio; sin embargo, se estima que para el 2030 Mé-
xico podria ocupar el primer lugar (OMS 2018).(32,33,34)

La familia juega un papel muy importante en la salud integral, cuando ésta se ve
afectada, la recuperacién de la salud o el control adecuado de la enfermedad tam-
bién se vera afectada.

El papel del paciente en el control de la diabetes, es fundamental ya que la precarie-
dad en la capacidad de autocuidado, el estado de animo y el inconformismo en su
entorno familiar y social entre otras, afectara el cumplimiento de lo propuesto en las
metas en control por lo que es importante identificar si existe disfuncion familiar en
los pacientes diabéticos que acuden diariamente a las UMF de todo el pais, y en lo
que a nosotros nos corresponden en la UMF del HGZ NUM.1 con el fin de crear es-

trategias para un mejor control del paciente.(23,24,25,30)

PREGUNTA DE INVESTIGACION:

¢EXISTE RELACION ENTRE LA FUNCIONALIDAD FAMILIAR, APEGO AL TRA-
TAMIENTO Y CONTROL GLUCEMICO DEL PACIENTE DIABETICO TIPO 2 EN
USUARIOS DE LA UMF DEL HOSPITAL GENERAL DE ZONA NUMERO 1 DE SAN
LUIS POTOSI, S.L.P.?



3.-JUSTIFICACION

En la actualidad la Diabetes Mellitus se ha considerado un problema de salud publica
ya que es considerada como una epidemia por su prevalencia, asi como por la dis-
minucién en la calidad de vida de quienes la padecen por su alto costo, social, fami-
liar y economico (11,12,13). es la segunda enfermedad cronico degenerativa mas
frecuente en Latinoamérica.

En México ocupa el tercer lugar como causa de mortalidad, el segundo en frecuencia
de consulta en Unidades de Medicina Familiar y el primero en la consulta de especia-
lidades en el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS)(29). Esta enfermedad ha
ido en aumento en los Ultimos afios y se estima que para el 2025 el namero de per-

sonas con esta enfermedad se duplicara. (34,35)

En nuestro pais en el 2012 a través de ENSANUD se logré documentar que la preva-
lencia de diabetes en poblacion de 18 a 69 afios fue de 2.69 de los cuales un 3.29
son hombres y 2.1% son mujeres por lo que son poblaciones productivas. Segun la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), los costos directos de las complicaciones
atribuibles a un control deficiente de la diabetes son 3 a 4 veces mayores que los de
un buen control. (33,34,36)

El incrementar la efectividad de las indicaciones sobre adherencia al tratamiento
puede lograr un alcance mayor sobre la salud de la poblacion que mejorar los proce-
dimientos médicos especificos. El sistema de salud debe considerar el conjunto de
factores que influyen y determinan el cumplimiento terapéutico y no enfocarse exclu-
sivamente en lo biomédico. (28)

La adherencia al tratamiento es un tema prioritario para los médicos familiares por lo
que en los ultimos afios se ha prestado atencién, asi como reconocimiento de facto-
res relacionados con la no adherencia (9,10,35,36) asi como la familia es un factor
muy importante para el cumplimiento y el apego al tratamiento del paciente, es por
ello que es de gran importancia involucrar a los miembros de la familia en el cuidado

del paciente para asi lograr un mejor control glucémico del mismo. (27,28,37.38)



La familia juega un papel muy importante en la salud de cada uno de sus miembros y
cuando este se ve afectada en alguno de los miembros afecta la recuperacion de la
salud o del control adecuado de la enfermedad, por este motivo es de gran importan-
cia identificar la funcionalidad familiar y la adherencia al tratamiento del paciente con
diabetes mellitus tipo 2 para implementar estrategias con el paciente y la familia con

la finalidad de lograr mejor control del paciente. (29,30,31).



4.- OBJETIVOS
4.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar la relacion entre la funcionalidad familiar, apego al tratamiento y control
glucémico del paciente diabético tipo 2 en usuarios del Hospital General De Zona

Con Medicina Familiar No. 1 de San Luis Potosi, S.L.P.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar las variables demogréaficas de los pacientes diabéticos tipo 2 usuarios de la
UMF del HGZ 1.

Medir la funcionalidad familiar del paciente diabético tipo 2 en usuarios de la UMF del
HGZ 1 mediante el test FACES .

Identificar el apego al tratamiento del paciente diabético tipo 2 en usuarios de la UMF

del HGZ 1 mediante el test de Morinsky-Green.

Asociar el control glucémico del paciente diabético tipo 2, con la funcion familiar y

apego al tratamiento.



5.- HIPOTESIS
5.1 HIPOTESIS DE INVESTIGACION.

La funcionalidad familiar y apego al tratamiento esta relacionado con el control glu
cémico del paciente diabético tipo 2 usuario del Hospital General De Zona Con Medi
cina Familiar No. 1 de San Luis Potosi, S.L.P.

5.2 HIPOTESIS NULA O ALTERNA

La funcionalidad familiar y apego al tratamiento no esta relacionado con el contrc
glucémico del paciente diabético tipo 2 usuario del Hospital General De Zona Coi
Medicina Familiar No. 1 de San Luis Potosi, S.L.P.



6. MATERIAL Y METODOS

6.1 Tipo de estudio: Transversal, prospectivo, descriptivo tipo asociacion cruzada.

6.2 Poblacion, lugar y tiempo de estudio: pacientes de 20 a 60 afios de ambos
sexos con diabetes mellitus tipo 2 usuarios de la unidad de medicina familiar
del HGZ/CMF No. 1 en San Luis potosi en un periodo de tres meses.

6.3 Tipo de muestreo: no probabilistico por conveniencia.

6.4 Calculo del tamafio de muestra: Se calculo el tamafio de muestra con la for-
mula para estimacion de proporciones para poblaciones finitas con el progra-
ma Epidat 4.0 de la Organizaciobn Panamericana de Salud, con una precision
del 50% y contabilidad del gcQ y con un error de estimacion del 0 gene-

rando un total de 96 pacientes con diabetes mellitus tipo 2 a estudiar. Mues-

treo no probabilistico por conveniencia.
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6.5 CRITERIOS DE SELECCION

6.5.1 CRITERIOS DE INCLUSION

» Pacientes de 20 a 60 afios usuarios del Hospital General De Zona Con Medi-
cina Familiar No. 1 de San Luis Potosi, S.L.P.del turno matutino y vesper-
tino y que acudan a su control mensual de diabetes mellitus y que acepte par-

ticipar en el estudio previa firma de consentimiento informado.

+ Pacientes que cuenten con resultado de laboratorio de glucosa sérica en ayuno
no mayor de 30 dias al momento de realizar la encuesta o hemoglobina glucosi-
lada no mayor a 3 meses.

« Pacientes que se encuentren con tratamiento hipoglucemiante.

6.5.2 CRITERIOS DE EXCLUSION

« Paciente con diabetes mellitus tipo 2 y tenga imposibilidad para contestar los ins-
trumentos aplicados.

+ Pacientes con diabetes mellitus tipo 2 que acudan a su control y que tenga alguna
otra patologia.

6.5.3 CRITERIOS DE ELIMINACION

Pacientes que no respondan completos los instrumentos aplicados.
Pacientes que respondan el cuestionario y no cuenten con resultados de laboratorio

actualizados.



. CLASIFICACION DE LAS VARIABLES
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6.5.4 TECNICA DE RECOLECCION DE DATOS

Mediante un instrumento de recoleccion de datos basado en el test de FACES Ill'y
test Morinsky-Green el cual consta de espacios en los cuales se puntualiza informa-
cion relevante para los fines del presente trabajo, donde se obtendra la informacion,

asi mismo las variables demogréficas.

6.5.5 ANALISIS ESTADISTICO

Se toma la informacion obtenida y se procede a la codificacién de las variables. Des-
pués se elabora una base de datos en el programa Excel, exportdndose al programa
estadistico SPSS version 21 marca registrada para realizacion de gréficas una vez
obtenida la muestra calculada con la férmula para estimacién de proporciones para
poblaciones finitas, con una precision del 50% y confiabilidad del 95% y con un error
de estimacion del 5% generando un total de 96 pacientes con diabetes mellitus, se

realizé un analisis inferencial con Chi Cuadrada, P de Pearson.

6.5.6 PROCEDIMIENTO

Se realizd la investigacion apropiada en la bibliografia para definir las variables de
forma puntual, asi como instrumentos de medicién validados y con alto indice de
confiabilidad acorde a cada aspecto a evaluar.

Se estructurd la informacion de forma adecuada para la elaboracion de un protocolo
de investigacion estableciendo los marcos referenciales, la definicion de variables,
los criterios de seleccién para identificar a los pacientes adecuados para el estudio y
el cronograma de actividades.

Se subid a la plataforma del Sistema de Registro Electrénico de la Coordinacién de
Investigacion en Salud (SIRELCIS). Con Numero de Registro: R-2019-2402-029

Ya asignado el numero de registro, se acudié al servicio de consulta externa del
HGZNo.1 con Medicina Familiar y se localizaron a los pacientes de acuerdo a los
criterios de seleccion.

Se les explico el protocolo a los pacientes y el procedimiento del mismo una vez

cumpliendo los criterios se les dio a firmar la carta de consentimiento informado, se



llend la hoja de recoleccion de datos y se aplicaron los instrumentos FACES Il y Mo-
risky-Green para evaluar funcionalidad familiar y apego al tratamiento, se revisd el
expediente electronico para checar la glucemia de resultado de laboratorio para sa-
ber si estan controlados.

En el caso de que algin paciente se encontraba con descontrol metabdlico se envio
con su médico familiar nuevamente para control adecuado.

Todos los datos se manejaran confidencialmente.

8.-ASPECTOS ETICOS

El presente estudio se realizara de acuerdo a lo que dispone el Reglamento de la Ley
General de Salud en materia de investigacion, Secretaria de Salud (1984), especifi-
camente en los siguientes apartados: articulo 14, 15, 16, 17, 18, 19, 29, 21y 22. (39)

Respecto al Capitulo 1, articulo 17, fraccion 1l se aborda el tipo de riesgo que implica
la investigacion, es un estudio con riesgo minimo dado que la intervencion consistira
en la aplicacion de 2 instrumentos que evaluan funcionalidad familiar y apego al tra-
tamiento. (39)

Respecto al Articulo 21 previo a la explicacion del objetivo del estudio, se solicitara el
consentimiento informado de los sujetos de investigacién y de acuerdo a la fraccion |,
IV, VI, VII, VIII, se aclararan las dudas que surgieran al momento de la entrevista en
cada una de las preguntas del instrumento. La informacion proporcionada se maneja-

ra en forma confidencial, no se registraran los nombres de los participantes. (39)

En relacion con el capitulo segundo que habla acerca de las investigaciones en co-
munidades, se consideraran los articulos: 28. 29, 30, 31y 32.

También por el tipo de estudio experimental y los procedimientos que se llevaran a
cabo, el protocolo se apegara a los lineamientos de capitulo Il y V considerando sus

articulos completos. (39)

El protocolo de investigacion se sometera al comité de investigacion y ética del Insti-

tuto Mexicano del Seguro Social. (39)



9. RECURSOS HUMANOS

Investigador principal, Asesores y pacientes.

9.1 RECURSOS MATERIALES Y FINANCIEROS

La totalidad sera cubierta por investigador principal.

MATERIAL COSTO UNITARIO | CANTIDAD TOTAL
Laptop $7.000 1 $7.000
Plumas (lapiceros) $6.00 7 $42.00
Impresiones blanco/negro $1.00 200 $200.00
Impresiones a color $5.00 50 $250.00
Fotocopias $0.50 200 $100.00
Folders (carpetas) $2.50 8 $20.00.
Impresion portada CDy CD $215.00 2 $430.00.
Programa estadistico (50 délares) $1000.00 1 $1000.00
Prisma 7 Marca Registrada USA
Total 1, 535. 00 $8, 792.00




RESULTADOS

Se encuestaron a 96 pacientes seleccionados mediante los criterios de seleccion en

un periodo de 3 meses de los cuales se obtuvieron los siguientes resultados.

PORCENTAJE DE DISTRUBUCION DE ACUERDO A
LA FUNCIONALIDAD FAMILIAR n=96

= Balanceada = Intermedia = Extrema =

Gréfica 1. Fuente: base de datos
De la muestra de 96 pacientes el cual se les realizo el cuestiona-
rio FACES Il se obtuvo que la funcionalidad de acuerdo a su
clasificaciéon prevalece la familia extrema.

Gréfica 2. CONTROL GUCEMICO PACIENTES CON
DIABETES MELLITUS TIPO 2 N=96

= controlado = no controlado

Gréfica 2. Fuente base de datos
De la muestra de 96 pacientes dos terceras partes de la poblacion
presenté descontrol glucémico tomando en cuenta su ultimo re-
sultado de glucosa en ayunas a pesar de estar con tratamiento
farmacoldgico.
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Grafica 3 Distribuc iéon de acuerdo a resultado de
glucosa n=96

14
15

I0

79 130 mg/cu 131 2DD mg/l| 201-300 mg/dl 301 600 mg/dl

Gréfica 3. Fuente. Base de datos
De la muestra de 96 pacientes estudiados se obtuvo que un tercio de los
pacientes tuvo buen control y de los pacientes con descontrol glucémico
predomind los niveles de glucosa entre 131y 200 mg/dl que a pesar de
no estar en control podriamos tratar obtener mejores glucosas en sus
futuras consultas mas rapido comparado con glucemias por arriba de
300mg/dl.

Gréfica 4. distril>ucién de pacientes por gonero, estado civil, ocupacion y
escolaridad. N—96
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Gréfica 4. Descripcion y distribucion de variables demogréficas de los 96 pacientes
estudiados. Fuente. base de datos
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Grafica 5. distribucidon de la poblacidn en cuanto al apego
al tratamiento N=96

» SIAPEGO  x NO APEGO

Gréfica 5. Fuente base de datos.
Descripcién y distribucién de los 96 pacientes estudiados de acuerdo al apego
al tratamiento. fuente .base de datos

GRAFICA C». DISTRIBUCION DE PACIENTES CON DM POR EDAD N=96

x 20-35 A +36-45 A 46-50A +51-60A

Gréfica 6. Fuente base de datos.
Descripcién y distribucién de los 96 pacientes estudiados de acuerdo a la edad, el cual
muestra que méas de la mitad de la poblacién estudiada se encuentra mayor a los 50
afios.
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Apego
Si
No

Total

3.731

TABLA1 FUENTE BASE DE DATOS

0.15 (NS)

Tabla 2. Asociacion entre la Funcionalidad Familiar y el control glucémico N-96

Control Glucé-

Si
22
11
33

Control Glucémico
Funcionalidad Si No Total %« Cont. Gluc.
Familiar
Balanceada 24 6 30 80.00
Intermedia 9 22 31 29.03
Extrema 0 35 35 0.00
Total 33 63 96 34.38
¥ = 46.409 P= 8.37E-11

TABLA 2 FUENTE BASE DE DATOS

Tabla 3 .Control Glucémico, segun Apego al Tratamiento

mico
No
34
29
63

Total
56
40
96

1.4367

% Cont. Gluc.
39.29
27.50
34.38
P = 0.23 (NS)

TABLA 3 FUENTE BASE DE DATOS

A0




DISCUSION

En base a los resultados obtenidos en nuestro estudio con los 96 pacientes estudia-
dos se pudo determinar la relacion que tiene la funcionalidad familiar, el apego al tra-
tamiento y el control glucémico, en cuanto a la funcionalidad familiar categorizada
como balanceada, intermedia y extrema se obtuvo que predomind la familia extrema
o disfuncional, se encontr6 una importante relacién entre la funcionalidad familiar y el
control glucémico ya que se identifico que las familias balanceadas e intermedias
consideradas como funcionales o moderadamente funcionales obtuvo mejor control
glucémico comparado con las familias extremas.

En cuanto al control glucémico se encontr6 que dos tercios de la poblacion estudiada
presentd descontrol glucémico aun cuando mostraron adherencia al tratamiento far-
macoldgico por lo que no se encontr6 una relacion estadisticamente significativa.
Finalmente se obtuvieron las variables demograficas mostrando que predomind el
sexo femenino con aproximadamente dos terceras partes de la poblacion, para el
estado civil fueron los pacientes casados, en cuanto a la ocupacién la operaria fue la
que mayor numero de pacientes presentd, para grado de escolaridad los que tienen
bachillerato y licenciatura predominaron de igual manera.

De acuerdo a los articulos revisados Miranda Ochoa concluye en su articulo que no
hubo relacién entra la funcionalidad familiar y control glucémico comparada con los
resultados de este estudio el cual, si tuvo relacion estadisticamente significativa, Gia-
caman Kompatzki en su estudio describio que el control glucémico estaba relaciona-
do con la adherencia al tratamiento comparado con los resultados obtenidos el cual
no mostro relacién entre las mismas. Gonzalez Loaeza encontrdé en su articulo que el
mayor apego al tratamiento fue para familias disfuncionales comparado con los resul-
tados del estudio se obtuvo lo contrario ya que las familias balanceadas e interme-

dias mostraron mejor adherencia al tratamiento.
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CONCLUSIONES

Se determind que solo existe relacion entre la funcionalidad familiar y control glucé-
mico en los pacientes con diabetes mellitus tipo 2.

Se sugiere que el médico familiar también le ponga énfasis al entorno familiar y no
solo enfocarse en la patologia de base.

Crear estrategias, intervenciones o derivar a los diferentes servicios que nos pudie-
ran complementar nuestra atencion médica y asi obtener un mejor control glucémico
y disminuir el riesgo de presentar complicaciones futuras, que es lo que actualmente
genera mayor ingreso econdémico a la institucion.

Considerar el tratamiento no farmacoldgico puesto que la actividad fisica y la alimen-
tacion también son consideradas parte del tratamiento del paciente con diabetes me-
Ilitus tipo 2.

En base a los resultados el test Morisky-Green para evaluar la adherencia al trata-
miento no fue de gran utilidad para evaluar este rubro por lo que en futuras investiga-
ciones podriamos apoyamos de otros instrumentos que pudieran dar mejores resul-

tados.

LIMITACIONES

Una de las limitaciones que se encontr6 fue que no pude considerar el valor de la
hemoglobina glucosilada para valorar el control glucémico ya que en la institucion no
se les realiza a todos los pacientes de manera rutinaria por lo que hubo pacientes
qgue no contaban con el mismo y se considerd solo la glucosa sérica para la investi-
gacién ya que es un estudio del laboratorio el cual podemos solicitar sin dificultades y

es de menor costo para la institucién.
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Carta de consentimiento informado

3

©
IMSS

LECURIDAD ¥ SOUIDARIDAD SOCIAI

Nom bre del estudio:

Lugar y fecha:
NUmero de registro:
Justificacion:

Objetivo del estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y moles-
tias:

Posibles  beneficios que
recibira al participar en el
estudio:

| nformacién sobre resul-
tados y alternativas de
tratamiento:

Participacion o retiro:

Privacidad y confidencia-
lidad:

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION

Y POLITICAS DE SALUD

COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS
DE INVESTIGACION EN ADULTOS

RELACION ENTRE LA FUNCIONALIDAD FAMILIAR, APEGO AL TRATA-
MIENTO Y CONTROL GLUCEMICO DEL PACIENTE DIABETICO TIPO 2
USUARIOS DEL HOSPITAL GENERAL DE ZONA CON MEDICINA FAMILIAR
NO. 1 DE SAN LUIS POTOSI, S.L.P.
San Luis Potosi, a de del 2019

R-2019-2402-029

Lograr analizar la relacion entre la funcionalidad familiar apego al tratamiento y control
glucémico para crear estrategias y mejorar el cumplimiento de tratamiento del paciente

Analizar la relacion entre la funcionalidad familiar, apego al tratamiento y control glucé-
mico del paciente diabético tipo 2 en usuarios de la UMF del hospital general de zona
nimero 1 de San Luis Potosi, S.L.P.

Se aplicara en instrumento FACES para evaluar la cohesion y adaptabilidad como fun-
cion familiar y el instrumento Morinsk - Green para evaluar ape o al tratamiento

Ninguno

Mejoria en el control glucémico de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2

Informacién disponible al término del estudio en la coordinacién de la especialidad en
Medicina Familiar.

De acuerdo con la Declaracion de Helsinki en el mandato 22, el participante sera infor-
mado de su derecho de participar o no en el estudio, asi como de la posibilidad de retiro
voluntario en cualquier momento, sin exponerse a represalias de ninguna indole.

La informacion proporcionada sera manejada confidencialmente, con respeto y Unica-
mente siguiendo los fines de la investigacion para preservar la identidad e integridad de
los participantes. Ademés, se tendra cuidado extremo en la informacion, resguardando-
se bajo llave y cuando sea oportuno, serd incinerada por respeto a los participantes.
Cabe mencionar, que el presente es un estudio realizado bajo la Ley Federal de protec-
cion de datos personales, publicada en el Diario Oficial de la Federacion el 5 de julio de
2010.

Coleccién de material biolégico:

-

Remuneracion econdmica:

Beneficios al término del estudio:

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.

No pagaremos ni recibiremos remuneracion econémica por la participacion en
el presente estudio.

Diagndstico oportuno y tratamiento temprano del sindrome metabdlico para
prevenir complicaciones.



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

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

Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccién, relacion y Nombre, direccion, relacion y firma
firma

Clave: 2810-009-013

Este formato constituye una guia que deber4 completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada proto-
colo de investigacién, sin omitir informacion relevante del estudio.




NSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre:

Edad: Teléfono: NSS:

Ocupacion

Estado
Civil:

Escolaridad

FECHA MEDICAMENTOS
DE TOMA UTILIZADOS.

GLUCOSA

Respuesta

3Olvida alguna vez tomar los medicomentiod pora l

trotor su enfermedud¢ SI/NG
¢ Tomo lot medicomenlo» o lo» koros indicodo»? SIINO
Cuondo se encuentro bien, yde|o de tomcr lo SIINO

medicocion £
Si olguno vez le siento mol, ydejo usted de lomorlo? Si/NO



_2. £ nuestra familia Se toman en cuenta las Sugerencias de fos hijos para resolver log problemas

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

10. Padres ¢ hijos s¢ ponen de acuerdo en relacion con los castios

15. Con facilidad podemos planear actividades en familia

59



FACES Ill. Calificacion

+ Cohesion =s puntajes en items nones
+ Adaptabilidad = suma de puntajes en items pares
n en las amplitudes de clase

de |
Sonez icn Ampl tud de clase Adaptab lidad Amplitud de clase
— — u 10— 24 —1 10-19
Semirrelacionada 3b — 4t Estructurada 20 -24
lkelacionada 41— 45 Flexible 25 -~
Ac lutinada 4ph - 50 Uad«.c« 2—4




Dictamen de Aprobado

Comaé de Evca en Investgaciin 24028
HGRAL 20NA MF. M

Regesiro COFEPRIS 17 C) 24 028 087
Regysio CONBIOE TICA CONBIOETICA 24 CE1003 2018072

FECHA Midrcoles, 14 de agosto de 2019

MC. dora maria becerra lopez

PRESENTE

fongo e agrado Ok mothcare Que 6l prodocoln 08 imvestganta con tiio RELACION ENTRE LA
FUNCIONALIOAD FAMLIAR, APEGO AL TRATAMENTO Y CONTROL GLUCENICO DEL PACIENTE
DIABETICO TIPO 2 USUARIS DEL HOSPITAL GENERAL D€ ZONA CON MEDICINA FAMILIAR NO. 1, SAN
LUIS POTOSI, S.LP. que sameto 3 conscarann para eqaluacén de esto Comié, de Scuerdo con las
"oCmendacionss ds sus nlegranies y 6 o ey cumpla con 'a cadad metodoidgicay os requenmendos de
#4ca y Ge nvesigacin porio cue o desamen as AP RO BA D Q
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