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3. Resumen

Titulo.- “Asociacion de Hospitalizaciones frecuentes del paciente geriatrico con
diabetes mellitus tipo 2 descontrolada y su funcionalidad familiar en el HGZMF
No.1 Pachuca, Hgo”

Antecedentes: El estudio realizado por Marcela Concha y Toro, en su articulo
funcionalidad familiar en pacientes hipertensos y diabéticos compensados y
descompensados, establecié que la transicion demogréfica aunada con los
cambios y limitaciones del adulto mayor y la aparicion de enfermedades
cronicas, afectaban el aspecto social, econdémico, de salud y la funcionalidad
familiar que va ligada al tipo de familia. La diabetes mellitus tipo 2 puede ser
asintomatica por muchos afios y esta aunada al estado geriatrico dandose
hospitalizaciones frecuentes por lo que es importantes establecer si la
dinamica, la funcionalidad familiar y el tipo de familia presentan algun tipo de
correlacion el nimero de internamientos hospitalarios.

Objetivo: Se determiné el tipo de funcionalidad familiar en pacientes en edad
geriadtrica con diabetes mellitus tipo 2 descontrolada que presenten
hospitalizaciones frecuentes.

Material y métodos: Se realizé un estudio, descriptivo, transversal, analitico y
pro lectivo, en un periodo de 1 mes, estudiando a los pacientes de la tercera
edad con descontrol de la glucemia a su ingreso, durante el periodo
comprendido de 1 mes desde el momento en que se aprobd el estudio de
acuerdo al célculo del tamafio de la muestra. Previa firma del consentimiento
informado se aplicod el cuestionario de funcionalidad familiar FF-SIL en este
estudio. Para analizar si existe la asociacion se aplico la prueba de Pearson,
para analizar las variables cualitativas se aplic6 Chi cuadrada entre el tipo de
familia segun su funcionalidad con el nimero de internamientos del paciente
geriatrico en estudio.

Recursos e infraestructura.- El estudio fue factible, ya que se aplico el
cuestionario de funcionamiento familiar FF-SIL, a los pacientes geriatricos
diabéticos que se encuentren hospitalizados en el area de Medicina Interna del
HGZ MF No 1, Pachuca, Hidalgo, que aceptaron participar en el estudio y que
hayan firmado el consentimiento informado.

Experiencia de Grupo

El grupo estuvo conformado por un médico especialista en Medicina Familiar
con experiencia en trabajos de investigacion social y de primer nivel de
atencion enfocados a su especialidad y médico especialista en
Gastroenterologia con una amplia experiencia a nivel académico y en
investigacion clinica, asi como en docencia, que fungi®6 como asesor
metodoldgico.



4 .- Marco Tebrico.

LA FAMILIA Y LOS VALORES BASICOS

La familia es el primer grupo al que se pertenece y del cual se adquieren los
valores bésicos. Dicho conglomerado psicosocial debe satisfacer las
necesidades afectivas de sus miembros, y en este es necesario lograr un
progreso armonico e integral; la respuesta afectiva de uno a otro provee la
recompensa béasica de la vida familiar. Se precisa, por tanto, de la construccion

de bases firmes para que la familia pueda funcionar eficazmente, (1).

Al respecto, la familia ha sido la institucién social mas estable en la historia de
la humanidad. Todas las personas tienen una familia de origen v,
generalmente, cuando se es adulto, se crea la propia, en la cual los hijos seran
educados. Sin un verdadero vinculo de amor, los ejemplos y patrones que se
brindan en el hogar carecen de un sentido educativo, pues no llegan a

comprometer emocionalmente a los hijos, ().

Desde hace varios siglos se han realizado los estudios de familia y durante
muchos afos estuvieron centrados en una tradicién epidemiolégica que sélo
tenia en cuenta sus aspectos patogénicos, desde la perspectiva del contagio o
de su incapacidad para combatir las enfermedades o ambas. En realidad, al ser
el grupo familiar un conglomerado psicosocial, dicha tendencia debe incluir

también la dinamica de los conflictos emocionales de este, (3).

Diversos autores han realizado investigaciones acerca de la familia. En la
primera mitad del siglo XIX, en Alemania, Engels desarroll6 sus trabajos, con
un enfoque social. A partir de 1947, Freud, en Austria, efectuo estudios que
reflejan una orientacion psicoanalista. Asimismo, Stephen Worchel y Waine
Shebilske, en la Universidad de Texas (EEUU), elaboraron su libro “Psicologia:
principios y aplicaciones”, donde se refieren a otros autores que han estudiado
a la familia, entre ellos: Olson (1950), profesor de la Universidad en Minessota,
quien es autor de un compendio que trata sobre este grupo psicosocial;
Ackerman (1950), de Argentina; Satir, en México; asi como Lestapis (1967), en

Espafia, y Horkeimen (1970) y Smidlein (1978), ambos de Estados Unidos, ().



En 1978, se elaboré un documento referido a la familia, entre otros grupos, por
los cientificos que asistieron a la | Conferencia Internacional acerca de la
Promocion de la Salud, ). Con posterioridad, en 1986, fue confeccionado un
informe por la Organizacion de Naciones Unidas (ONU) acerca del papel de la
familia en el desarrollo, 6. De la misma manera, estos aspectos fueron tratados
en la Carta de Ottawa, también en 1986, donde la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) se refiere a la familia y su importancia, (7). Por otra parte, la revista
JOGNN publicé un articulo en 1991, elaborado por Cynthia J. Evans, acerca de
un programa dirigido a las familias que tuvieran recién nacidos en el hogar.
Respecto al tema también realizaron investigaciones Richardson, en Espafia
(1993), y en 1996, un grupo de investigadores liderados por Ellen L. Bassuk,
publicaron el trabajo titulado “Las caracteristicas y necesidades de las madres
amparadas sin hogar y las de familias con bajos ingresos”, realizado en la
comunidad de Worcester, en Massachusetts (Estados Unidos), en el que se
pone de manifiesto la importancia de la familia. De igual modo, deben
mencionarse otros estudios relevantes como el de Villegas, en Colombia
(1996), y Ramos, en Chile (1997), @, 9).

Durante el afio 2003 fue presentada una tesis doctoral por Reyes Vivo, en la
Universidad de Barcelona (Espafa), acerca del déficit afectivo y deterioro en la
adolescencia. En el 2001 publicaron sus estudios el estadounidense Warren y
el dominicano Valera. También son notables los trabajos de Mirtha Cucco y
otros investigadores, efectuados durante el quinquenio 2000-2005, quienes
laboran en el Centro para el Desarrollo de la Salud Comunitaria “Marie Langer”
de Madrid, Espafa. Ademas, Patricia Arés en su documento “Psicologia de la
Familia” se refiere a algunos autores que se han destacado por sus aportes,
desde diversas disciplinas, al estudio de este grupo psicosocial, entre los que
figuran: Pearson y Bales (1955), Jackson, Baterson, Weakland, Watzlawick
(1967), Minuchin (1974), Rodrigo y Palacios (2000), Pichdn Riviere y Sherzer
(1994), Hieny Von Forters, Humberto Maturana (1991), Sluzky y Vigotsky, (10).

Se ha planteado que las propuestas de accion sanitarias para lograr el
desarrollo integral de las familias constituyen un reto a escala mundial y

requieren profundas transformaciones econémico—sociales y politicas.



LA FAMILIA COMO EJE FUNDAMENTAL

Para el desarrollo humano 6ptimo, la familia constituye el contexto de mayor
importancia, guia a sus integrantes al logro de metas de crecimiento,
estabilidad, control y espiritualidad mediante estrategias de cambio,
mantenimiento, cohesion e individuacion, con el fin de mantener la congruencia
familiar y responder a las demandas del entorno, 1. Sin embargo, como
sistema social, la familia se enfrenta a nuevos vy dificiles retos y experimenta
cambios que con frecuencia alteran la salud familiar, (12). Retos cuyos efectos
negativos recaen en los miembros mas vulnerables del sistema familiar entre
los que se encuentran los adultos mayores (AM), los cuales son expuestos al

abandono, descuido, maltrato, aislamiento familiar y social, (13).

En la problemética que enfrenta la familia como sistema social con relacion al
subsistema adultos mayores, cobra importancia el concepto funcionalidad
familiar del Marco Teo6rico de Organizacion Sistémica (MATOS) de
Friedemann, @1). La funcionalidad familiar es la capacidad que tiene la familia
de mantener la congruencia y estabilidad ante la presencia de cambios o
eventos que la desestabilizan y que pueden ser generadores de enfermedad en

los miembros del sistema familiar, (11).

Dentro del Marco Tedrico de Organizacion Sistémica, la familia se define como
"un sistema de miembros que residen juntos y se relacionan afectivamente con
el objetivo de apoyarse unos a otros; sus integrantes pueden ser
consanguineos 0 no, aungque estan unidos emocionalmente a través de
caracteristicas comunes y/o talentos complementarios, lo cual les permite
cumplir roles que contribuyen al funcionamiento de la familia como unidad total
en constante intercambio con su ambiente”. Entre sus supuestos se encuentra
gue el sistema familiar ejerce influencia sobre sus miembros, actuando en ellos
de una manera compleja, las estrategias del sistema familiar en la busqueda de
la congruencia y estabilidad de la familia y de sus integrantes caen entre cuatro

dimensiones del proceso de vida de la funcionalidad familiar, (11).

El mantenimiento del sistema comprende todas aquellas acciones que le
permiten al sistema familiar protegerlo de los cambios amenazantes; el cambio

del sistema es constituido por las acciones conscientes de las personas, que



llevan a la toma de decisiones para aceptar, integrar, o no, nueva informacion,
y cambiar, modificar o reemplazar viejos valores, actitudes y conductas; la
individuacion, envuelve todas aquellas actividades fisicas e intelectuales que
amplian el horizonte de los individuos integrantes del sistema familiar, les
ensefian acerca de si mismos y de otros y los llevan a tener un propésito en la
vida; y la coherencia, se enfoca a la unién de los integrantes en un todo
unificado y a todas las conductas necesarias para mantener la unidad familiar.
Las cuatro dimensiones de proceso se enfocan al logro de las metas
universales de la familia; estabilidad, crecimiento, control y espiritualidad. La
estabilidad se refiere a la tendencia del sistema familiar por mantener sus
rasgos basicos, de tal manera que la tradicion y los patrones de conducta
arraigados en los valores y las creencias culturales, se trasmitan de generacion
en generacion. El crecimiento tiende a reorganizar los valores primarios y
prioridades con el fin de adaptarse a las demandas de los miembros de la
familia y del entorno fisico social. El control regula las fuerzas externas e
internas del sistema familiar con el fin de reducir la vulnerabilidad y protegerlo
de las amenazas. La espiritualidad es el esfuerzo por lograr la identidad

familiar, la unién y el compromiso que llevan a un sentido de unidad, (11).
MARCO TEORICO DE ORGANIZACION SISTEMICA DE LA FAMILIA

Desde la perspectiva del Marco Teodrico de Organizacion Sistémica una familia
es saludable y mantiene el bienestar de sus miembros en la medida en que
como sistema logre la congruencia, estabilidad familiar y personal y responda a
las demandas del entorno, (11). Se han investigado variables del concepto
funcionalidad familiar con modelos y teorias de otras disciplinas y en diferentes
subsistemas integrantes de la familia, (14-16). Con el sustento del Marco Teorico
de Organizacion Sistémica, la funcionalidad familiar ha sido estudiada
principalmente en adolescentes. Sin embargo no se encontr6 evidencia de
investigaciones realizadas sobre la funcionalidad familiar en familias con

adultos mayores, (17-19).

En México el progreso socioecondémico, la migracion, la disminucién de la tasa
de natalidad y el aumento en la esperanza de vida forman parte de una

transicion demogréafica expresada en un incremento de adultos mayores. En la



altima década del Siglo XX, la poblacion de adultos mayores estuvo
representada por una tasa del 7.0%, a principios del afio 2005 aument6 8.4% y
se estima que para el 2030 alcance 17.4%, (20-22).

El incremento de la poblacién adulta mayor en el pais, plantea retos de gran
magnitud, para el sector salud. Esto incluye al sistema familiar y las relaciones
intergeneracionales, debido a que el perfil de salud de los adultos mayores
muestra una tendencia a padecer enfermedades cronico-degenerativas,
aunado a problemas de dependencia fisica propios de esa etapa de la vida,
situacion que requiere de mayor atencién por parte de los familiares, 23). En
México los adultos mayores son considerados como aquellas personas de 60
aflos o mas, caracterizadas por presentar cambios fisicos, fisiolégicos,

psicoldgicos y espirituales propios del proceso de envejecimiento, (24).

Los adultos mayores frecuentemente se ven afectados por artritis,
arteriosclerosis, problemas cardiovasculares, tumores malignos, eventos
cerebro vasculares, demencia senil, hipertension arterial y diabetes mellitus,

condiciones que favorecen la pérdida de la capacidad fisica y la autonomia, (25,
26).

El deterioro de la capacidad fisica es el efecto mas desfavorable asociado al
envejecimiento; éste se proyecta en la necesidad de atencién y cuidado que
precisan los adultos mayores para el desarrollo de las actividades basicas de la
vida diaria; alimentacion, higiene, vestido, eliminacién y movimiento. En el afio
2000 el numero de adultos mayores con dependencia fisica en México fue de
dos millones, se estima que para el 2030 esta poblacion aumente a 7.3

millones, (27, 29).

En la actualidad, en la mayoria de los casos, la familia satisface los
requerimientos de atencién y cuidado que éstos precisan, sin embargo, debido
a multiples situaciones propias de los procesos familiares los adultos mayores
cada vez mas son desatendidos y marginados. Considerar que existe relacion
directa entre la funcionalidad familiar, la capacidad fisica del adulto mayor y
bajo conocimiento previo, sustenta que el personal de salud es recurso medular

en el diseflo e implementacion de programas orientados a la prevencion de



problemas de salud, entre los que se consideran las repercusiones del

envejecimiento, (29, 30).

PROBLEMATICA DEL ENVEJECIMIENTO

En todo el mundo principalmente en los paises desarrollados, en especial en el
conjunto de los paises de la Unién Europea, las preguntas relacionadas al
envejecimiento de la poblacion y al aumento de la longevidad de las personas
han levantado discusiones de la mas variada naturaleza, especialmente de las
politicas publicas de asistencia de salud y de cuidados prolongados y continuos

para la poblacién que envejece, (31).

La pobreza afecta sobre todo a los ancianos, ya que la actual tasa de riesgo de
pobreza en ancianos (24%), se sitla por arriba de la tasa general (15%). Es
posible que muchos ancianos se puedan mantener activos y plenamente
independientes hasta el final de su existencia, a pesar de las amenazas
concretas de prevalencia de afecciones cronico degenerativo. La prevalencia
de la cronicidad y longevidad han contribuido para el aumento de ancianos con
limitaciones funcionales, implicando en cuidados constantes por parte de los

servicios de salud y, sobre todo, de las familias, (32-34).

Generalmente esos cuidados son efectuados en el domicilio, recayendo
especialmente sobre uno de sus miembros, que se transforma en el cuidador
principal. Otros miembros de la familia pueden auxiliar en actividades
complementares, por esa razén son llamados de cuidadores secundarios, (@3s,
36). Actualmente, el domicilio es visto como un espacio en que personas
dependientes, ancianas o0 no, pueden mantenerse estables y con calidad de
vida. La experiencia de cuidar en casa se ha tornado cada vez mas frecuente

en lo cotidiano familiar (zs, 37).

En consonancia con esa tendencia, las politicas de atenciéon al anciano
defienden que el domicilio se constituye en el mejor local para el anciano al
envejecer, con posibilidades de garantizar la autonomia y preservar su
identidad y dignidad. Cuidar de ancianos dependientes acometidos por
afecciones cronicas o agudas es una condicion frecuente entre las familias. A

lo largo de la historia, en la mayoria de los paises, el cuidado del anciano es



ejercido por mujeres, principalmente esposas, hijas y nietas, lo cual es
explicado por la tradicion de las mujeres de desempefar funciones
esencialmente domésticas y familiares. Sin embargo esa realidad viene siendo
modificada por la participacion progresiva de la mujer en el mercado de trabajo,
entre otros factores. Mismo asi, ellas vienen ejerciendo el papel de cuidadora,
acumulando a sus actividades de cuidar las actividades domésticas, ademas
de trabajar fuera del hogar. Esa sobrecarga ha contribuido para el descuido del

otro y el comprometimiento de la propia salud, (35-37).

A pesar de que la literatura actual sefiala las mdultiples caracteristicas y
necesidades de la familia cuidadora de ancianos dependientes, faltan
conocimientos contextualizados, considerando que esos ancianos se han
tornado mas viejos, mas o menos fragilizados dependiendo de las

circunstancias, indicando el surgimiento de nuevas demandas.

LA DIABETES MELLITUS COMO PROBLEMA DE SALUD EN EDAD
GERIATRICA

Las enfermedades crénicas degenerativas no transmisibles constituyen uno de
los principales problemas de salud en muchos paises del mundo, con
predominio de la situacién en los paises desarrollados, aunque se ha visto
también el aumento de la incidencia en paises sub desarrollados como el
nuestro, siendo condicionantes del proceso de disminucion de las
enfermedades infectocontagiosas, el aumento de la longevidad y otros factores
derivados del desarrollo social, que actian de forma independiente,
interactuante o sobre la base de una predisposicion genética como es el caso
de los marcadores de riesgo para el desarrollo de las mismas, (3s).

La diabetes mellitus constituye una de las enfermedades no transmisibles de
evolucion cronica con mayor repercusion directa o indirecta en la morbilidad y
mortalidad general, (39). La Diabetes es un problema conocido desde la época
egipcia y descrita en la antigua Grecia. El origen del nombre viene del griego y

etimologicamente significa dulzura o miel que pasa a traves (diabetes), (4o, 41).

La Diabetes mellitus tipo 2 constituye uno de los problemas sanitarios de mayor
trascendencia, tanto por su extraordinaria frecuencia como por su enorme

repercusion social y econdmica. Afecta entre el 2 y 5% de la poblacién mundial.
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El aumento de la prevalencia e incidencia de la diabetes en el mundo esta
condicionado por la influencia de factores dietéticos, genéticos y sociales en
una poblacion mas susceptible por la tendencia a la inversion de la pirdmide
poblacional. La presencia de una prevalencia mayor para el género femenino
puede estar influido por un posible vinculo genético predominante en el sexo

femenino, lo que predispondria a una mayor frecuencia en éste, (42, 43).

El evidente aumento de diabetes mellitus tipo 2 a expensas de una poblacion
geriatrica esta en correspondencia con ser éste el grupo donde se presenta, a
medida que asciende el promedio de vida del hombre, cambia su manera de
vivir y los medios de deteccion de la enfermedad, por tanto, la prevalencia
futura se vislumbra avasalladora y provoca gran cantidad de muertes

anualmente, (38, 43).

En la actualidad existen cerca de 150 millones de diabéticos en el mundo y se
espera que en 25 afos dicha cifra se duplique. La diabetes mellitus tipo 2
constituye un problema de salud publica en México, con una prevalencia de 9%

en las poblaciones urbanas y 3.2% en las rurales, (4, 45).

El principal problema de la diabetes mellitus es la presencia de complicaciones
metabdlicas, vasculares y neuroldgicas relacionadas con el grado de control
metabdlico. Aunque puede mejorar con dieta, insulina e hipoglucemiantes
orales, el tratamiento convencional no previene las complicaciones crénicas.
Una determinacion de glicemia 200 mg/dL (11 mmol/L) ocasional y la presencia
de sintomatologia caracteristica, asi como niveles de glicemia plasmatica en
ayuno por encima de 126 mg/dL (7 mmol/L), al menos en dos ocasiones. Una
cifra por debajo del 140mg/dL (7.8 mmol/L) pero por encima de 200 mg/dL
(11.1 mmol/L) en una muestra tomada 2 hrs después de haber consumido
alimentos o la obtenida 2 hrs después de la ingestion de 75 g de glucosa oral
en dos pruebas de tolerancia a la glucosa, pueden constituir criterios de

diagnéstico de la enfermedad.

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. Los analisis
de laboratorio tienen la finalidad de evaluar el estado de control metabdlico y la

presencia de complicaciones. En ese sentido debe efectuarse la determinacion
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de la glucosa plasméatica en ayunas y postprandial de 3 horas, niveles de
hemoglobina glucosilada (HbA1l), las cifras de lipidos en ayunas (colesterol
total, LDL-colesterol, HDL- colesterol y triglicéridos), de la creatinina sérica,
proteinuria, glucosuria y cetonuria, los niveles de TSH (en pacientes con
DMID), realizarse un electrocardiograma y otros examenes que se requieran
indicar. El control de la glucemia mejora en muchos pacientes con diabetes
mellitus 2 cuando bajan de peso y perseveran con un programa de ejercicio.
Sin embargo, son raros los pacientes cuya diabetes se controla completamente

por medio de dieta y ejercicio, sobre todo de manera prolongada, (46,47).

Algunos pacientes no son capaces de superar los patrones antiguos de
alimentacion excesiva ni una vida sedentaria. En otros la fisiopatologia de su
enfermedad progresiva interfiere con sus mejores intentos. Todos estos
pacientes requieren de medicamentos, y el hecho de contar con varias clases
de farmacos antidiabéticos (si el paciente los toma) otras enfermedades y el
control actual de glucemia. Los cambios en los habitos de vida, como la
modificacién de la dieta, el ejercicio aerdbico, la pérdida de peso y la supresion
del tabaquismo, han mostrado tener un efecto positivo sobre el riesgo de

enfermedad cardiovascular, s).

Diversos estudios clinicos indican que los hipoglucemiantes orales,
especialmente los nuevos secreta gogos no insulinicos, pueden ser Utiles en el
retraso o la prevencion de la diabetes tipo 2 y del sindrome dismetabdlico
cardiovascular. El 6ptimo control de la glucemia en este grupo de pacientes
permite la reducciébn de las complicaciones micro vasculares y macro
vasculares. Ademas, la utilizacion de agentes sensibilizadores a la insulina sin
necesidad de utilizar insulina exdgena ni de estimular la produccion endogena

de la misma, 49-52).

En el control del paciente diabético intervienen variables posicionales que
influyen en las fluctuaciones de la glucemia. El paciente percibe su enfermedad
como un factor que atenta contra la estabilidad de su familia y a menos que el
ambiente familiar cambie para apoyarlo, gradualmente declina su nivel de

adherencia terapéutica, (s).
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El interés por el estudio sistematico y cientifico de la familia se debe en gran
medida al enfoque ecoldgico del proceso de salud y enfermedad con el cual el
individuo deja de ser visto como ente exclusivamente bioldgico y cobran interés
los factores psicologicos y sociales, muchos de ellos se generan en la propia
familia y afectan de una u otra forma la salud del individuo. Las reacciones de
la familia ante la presencia de una enfermedad dependeran de varios factores:
del tipo de la familia, la cultura y la educacion de cada miembro; del desarrollo
familiar y de las ideas sobre la salud frente a enfermedades especificas y su

tratamiento, lo que influye en el enfermo, @s).

Las actitudes de los parientes acerca del dolor, invalidez, regimenes
terapéuticos o de una enfermedad como la diabetes, pueden establecer la
reaccion del paciente a sus sintomas o complicaciones. Un individuo con
diabetes se encuentra todos los dias ante sus propias necesidades
dirigiéndose casi siempre a su familia en busca de ayuda y consejo para
solucionar sus problemas de salud, la respuesta que le brinden influir4 positiva
0 negativamente sobre su conducta terapéutica y, por lo tanto, en una mayor

dependencia hacia los demas, (s2).

En la dinamica familiar normal o funcional se mezclan sentimientos,
comportamientos y expectativas 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 deméas. 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, 4s).

La dinamica de interrelacion que se establece entre la familia y el individuo
diabético es uno de los factores determinantes del control metabdlico de la
persona con esta enfermedad, como reportan Karlsson y Romero Castellanos,
los que han descrito que los diabéticos con un medio familiar favorable,
aumentan significativamente su conocimiento sobre la enfermedad, reducen el
estrés y mejoran la realizacion del tratamiento, (3s). Apoyo familiar adecuado,
cuando al menos uno de los familiares posee los conocimientos sobre diabetes

y SUS consecuencias, se preocupa y ayuda a que el diabético realice : dieta,
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ejercicio fisico, tratamiento medicamentosos, asi como el chequeo periodico,
(38).

Las limitaciones que sufre el enfermo diabético requieren del apoyo de la
familia, para que lo auxilien en la vigilancia de la enfermedad, en la toma de
decisiones y en la ejecucion de acciones adecuada; sin esta ayuda el paciente
quiza no dé la prioridad necesaria a su propia asistencia. La existencia de un
patron 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. Se ha
encontrado a los enfermos diabéticos no controlados en las fases terminales
del ciclo familiar, (independencia, retiro y muerte), lo que muestra que el
problema es mas grave de lo que se considera, debido a que el nimero de
personas que pueden ser emocional y econdmicamente dependientes en la
sociedad (ancianos), va en aumento junto con las tasas crecientes de

enfermedades cronicas, (52).

La Salud Familiar puede considerarse como la salud del conjunto de los
miembros de la familia, en término de su funcionamiento efectivo, en la
dindmica interaccional, en la capacidad de enfrentar los cambios del medio
social y del propio grupo, en el cumplimiento de las funciones para el desarrollo
individual, segun las exigencias de cada etapa de la vida. Existen familias que
asumen estilos de afrontamiento ajustados ante determinadas situaciones
conflictivas, son capaces de utilizar mecanismo estabilizadores que le
proporcionan el crecimiento de las funciones para el desarrollo de sus
integrantes propiciando el crecimiento y desarrollo individual, segun las

exigencias de cada etapa de la vida, (s3).

Existen familias que asumen estilos de afrontamiento ajustados ante
determinadas situaciones conflictivas, son capaces de utilizar mecanismos
estabilizadores que le proporcionen salud y bienestar, mientras que otras no
pueden enfrentar las crisis por si solas, a veces pierden el control, no tienen
suficiente fuerza y manifiestan desajustes, desequilibrios que condicionan
cambios en el proceso Salud-Enfermedad y especificamente en el
Funcionamiento Familiar. Funcionamiento Familiar es considerado como la

dinamica relacional interactiva y sistematica que se da entre los miembros de
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una familia y se evalla a través de las categorias de cohesion, armonia, rol,
permeabilidad, afectividad, participacion y adaptabilidad, cuando la familia
pierde la capacidad funcional ocurren alteraciones en el proceso Salud

Enfermedad, (53).

Las caracteristicas familiares semejantes a conflictos familiares son predictores
a las dificultades de adherencia. Otras caracteristicas semejantes al soporte
familiar, conexion y organizacion son asociadas con la mejor adherencia y
control metabdlico, 54). La reaccién de mala adaptacion de la familia puede

expresarse en una o dos maneras:

e Los miembros de la familia pueden retirarse y no ser soporte al paciente,

saboteando los esfuerzos del paciente o

e Poniendo obstaculos para el buen manejo de la diabetes. Este acercamiento
con frecuencia es caracteristica de miedo, de negacion y falta de educacién. La
familia cubre un lugar privilegiado, acompafiando estos posibles cambios,
demandando el desarrollo de la plasticidad (posibilidad para la transformacion,
con relacién a lo nuevo) y creatividad familiar y personal. La aparicion de la
diabetes, presupone un momento de desorganizacion y crisis en la
cotidianeidad hasta el momento desarrollada. También, la aparicion de la
diabetes, puede ser una “disparador” para que ciertas problematicas familiares

se expresen con mayor claridad y agudeza, (s4, s5).

Lo mismo puede confundir la crisis, encontrando como la Unica causa el
reciente diagnéstico. Cuan vulnerable resulte ser una familia, dependera de su
estructura y organizacién; siendo las mismas, construcciones anteriores a la
aparicion de la diabetes. Una de las funciones esenciales de la familia
constituye el prestar apoyo a los miembros que la integran. En el caso de
aparicion de una enfermedad crbnica, ésta funcidbn adquiere singular
importancia, tanto desde el punto de vista fisico como emocional y gracias a
ella se pueden resolver situaciones conflictivas que influirdn a su vez en el

correcto control de la enfermedad, (s, 56).

El diagnéstico de diabetes mellitus tipo 2 o la aparicion de sus complicaciones

se realiza con mas frecuencia en la cuarta etapa del ciclo vital familiar. Esta se
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inicia con la salida del primer hijo del hogar paterno, cuando los cényuges
tienen alrededor de 50 afios y termina aproximadamente a los 65 afios. En ésta
fase de contraccion, la marcha de los hijos condiciona una nueva relacion en la
pareja. La mujer se encuentra generalmente sin el objetivo de su vida,
constituido por la crianza de los hijos. EI hombre revisa su trayectoria vital,
generalmente enfrentdndose con el problema de la jubilacion. Aparecen otros
problemas de salud muy prevalentes a estas edades.

Como en otras familias en las que uno de sus miembros padece una
enfermedad cronica, es posible que se culpabilice de todos los problemas
relacionados a la diabetes, achacando a esta la existencia de una disfuncion
familiar que dificultara por su parte el circulo vicioso, el correcto control de la
enfermedad. El apoyo que de esta manera le ofrece la familia entera al
paciente diabético, influye de manera importante para que €l acepte la
enfermedad, se esfuerce por controlarla y aprenda de los cambios positivos en

el estilo de vida que impone una enfermedad crénica como la diabetes, (s6-58).

Es necesario 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 diagndéstico definitivo,
etiquetandola bajo la idea de que asi ha permanecido o permanecera por
tiempo indefinido. En realidad, la familia se enfrenta en forma constante a
multiples 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 tolerables,
(58).

La disfuncion familiar se presenta cuando la familia no es capaz de manejar
adecuadamente el estrés y favorece un grado todavia mayor del mismo. 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 disfuncion, permite establecer una serie de
tareas de caracter clinico dirigidas 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 ss).
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FUNCIONALIDAD FAMILIAR

Existen varias encuestas para investigar el funcionamiento de la familia, entre
ellas las méas utilizadas son: APGAR FAMILIAR, FACES Ill, Enviromental
Barriers to Adherence Scales, entre otros. El FF-SIL es un cuestionario que
consta ce 14 preguntas cerradas que mide las siguientes variables: la cohesién
(reactivos 1 y 8), la armonia (reactivos 12 y 13), comunicacion (5 y11),
permeabilidad (7 y12), afectividad (4 y 14), los roles (4 y 9) y adaptabilidad (6 y
10), donde su puntuacion corre del 1 al 5, con opcién de respuesta de casi
nunca equivale a 1 pocas veces a 2, a veces 3, muchas veces a 4, casi
siempre a 5,donde el puntaje total va de 78 a 57 correspondiendo a familia
funcional, 56 a 43 familia moderadamente funcional, 42 a 28 disfuncional, 27 a

13 severamente disfuncional. (ss).

REPERCUSIONES DE LA DIABETES TIPO 2 EN POBLACION GERIATRICA

La prevalencia de diabetes tipo 2 aumenta con la edad. En EE. UU., la
prevalencia de diabetes en los individuos mayores de 65 afios es del 21,6%, de
los que el 6% son casos no conocidos, alcanzando el 26% en ancianos fragiles,
9. A pesar de que el tratamiento de la diabetes en el paciente anciano
representa un importante problema de salud publica, resulta sorprendente la
escasa atencion que ha recibido el tratamiento de la diabetes en esta poblacion
y la escasez de ensayos clinicos especificos en pacientes ancianos,
especialmente con varias enfermedades o deterioro funcional, que analicen la
relacion riesgo-beneficio del tratamiento antidiabético intensivo a largo plazo en

esta poblacion, (o, 61).

Los pacientes de edad avanzada con diabetes presentan una serie de
peculiaridades que condicionan su diagnéstico y tratamiento: a) elevada
comorbilidad; b) presencia de sindromes geriatricos (deterioro cognitivo,
depresion, caidas); c) alta prevalencia de polifarmacia, lo que favorece el
desarrollo de interacciones farmacologicas; d) frecuentes situaciones de
dependencia y de aislamiento social; e) alto riesgo de hipoglucemia; f) marcada
heterogeneidad clinica de la poblacion anciana en cuanto a duraciéon de la
diabetes, comorbilidad, estado funcional y esperanza de vida; y g) problemas

nutricionales y cambios de su composicion corporal, (60, 61).
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Desde el punto de vista fisiopatolégico, con el envejecimiento se produce de
manera fisioldgica una pérdida de sensibilidad a la insulina. El sobrepeso y la
obesidad son frecuentes en la poblacion anciana; ademas, con el
envejecimiento se produce una redistribucion de la grasa corporal, con un
incremento de la adiposidad visceral. Otros factores que contribuyen a la
resistencia insulinica son las modificaciones en el estilo de vida que se dan en
individuos de edad avanzada (reduccion de la actividad fisica, cambios en la
dieta con una mayor ingesta de alimentos ricos en grasas saturadas y pobres
en carbohidratos complejos), y un mayor consumo de farmacos que interfieren
el metabolismo hidrocarbonado. La diabetes en el anciano suele seguir un
curso asintomatico y, por otro lado, la expresion clinica en el anciano es a
menudo insidiosa y atipica. Asi, los cambios relacionados con la edad en la
funcién renal y en la percepcion de la sed pueden amortiguar los sintomas
cardinales de la hiperglucemia como la polidipsia o la poliuria. Ademas, la
presencia de multiples enfermedades puede demorar el diagnéstico de la

diabetes, (60, 61).

A medida que progresa la evolucion de la diabetes y se afectan multiples
organos, la manifestacion clinica mas habitual es el deterioro funcional. La
presencia de diabetes en el anciano duplica el riesgo de deterioro funcional,
especialmente en la poblacibn mas fragil, contribuye a la aparicion o
agravamiento de sindromes geriatricos (caidas, incontinencia urinaria,
depresion, demencia, dolor persistente), y comporta una mayor vulnerabilidad
para padecer otras comorbilidades, que a su vez agravan el efecto sobre la
independencia funcional, la calidad de vida y otras complicaciones asociadas

(episodios de hospitalizacion, institucionalizacion permanente y muerte), (62).

Este impacto de la diabetes mellitus tipo 2 sobre la funcion, muy superior al
impacto sobre la expectativa de vida, resulta de importancia critica para decidir
los objetivos terapéuticos a conseguir. La otra consideracion diferencial basica
respecto a la poblacion general con diabetes mellitus tipo 2 es el factor tiempo.
Los beneficios asociados al control glucémico requieren un periodo de 5-10
afos para la reduccion de las complicaciones micro vasculares y de unos 20-30

afios para disminuir la morbimortalidad cardiovascular, (63, 64).
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Por tanto, el tiempo de evolucion de la diabetes y la expectativa de vida total y
activa del paciente resultan de gran importancia a la hora de planificar los
objetivos terapéuticos. Debe considerarse el papel de la comorbilidad asociada
y el riesgo competitivo de muerte y discapacidad establecido entre las
diferentes enfermedades que padece el sujeto. Aunque las expectativas de
vida en la poblacion anciana son muy variables, a menudo son superiores a las

supuestas por los clinicos, (3, 64).

PROBLEMATICA DEL PACIENTE GERIATRICO EN HOSPITALIZACION

Como ya se menciond, la diabetes mellitus tiene complicaciones agudas y
cronicas que son motivo frecuente de hospitalizacién. Dentro de las agudas se
encuentra la cetoacidosis diabética que ocasiona hospitalizacién en 13 a 86 de
cada 1000 pacientes diabéticos hospitalizados, con una mortalidad en
pacientes jévenes de 2 a 5 %, y 22 % en mayores de 65 afos, s5-67). El estado
hiperosmolar no cetésico es otra complicacion aguda, mas frecuente en
pacientes de edad media o avanzada con diabetes mellitus tipo 2 y tiene un
peor prondstico que la cetoacidosis, con una mortalidad de 15 a 70 %. La
hiperglucemia y la hipoglucemia son también causas comunes de
hospitalizacion, con una frecuencia de 66 y 21 %, respectivamente. Asi mismo,
la diabetes mellitus ocasiona complicaciones cronicas. Es la principal causa de
insuficiencia renal crénica terminal, ceguera, amputacion de miembros pélvicos
y enfermedad cardiovascular, padecimientos que motivan hospitalizaciones

multiples.

En paises en desarrollo y con una prevalencia de la enfermedad similar a la
nuestra, 6 % de todas las hospitalizaciones son secundarias a diabetes mellitus
versus 0.5 y 1.8 % en paises desarrollados. La diabetes mellitus es una
enfermedad que coexiste frecuentemente en pacientes hospitalizados por otras
causas. La enfermedad cardiovascular es la patologia coexistente mas
observada. Los pacientes diabéticos tienen estancias intrahospitalarias mas
prolongadas y su tasa de mortalidad intrahospitalaria en paises en desarrollo
es hasta de 27%.15 Dentro de las principales causas de mortalidad
intrahospitalaria se ha informado infecciones (25 %), enfermedad
cardiovascular (18 %) y cerebrovascular (11 %).%%""
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En México, la familia representa, una unidad basica de la sociedad, comparte
entre sus miembros una vida en comun, sus fortalezas, debilidades, y el
conocimiento y significado que tiene de si mismos y de su realidad. Sin
embargo la estructura y dinamica familiar han sido modificadas debido a
cambios sociales y aparicion de nuevos roles para el hombre y la mujer, asi
como también la transiciéon demogréafica.’®

Se debe definir que es la familia, aunque no existe una que la describa
totalmente, habiendo varias, debido a que es un tema muy amplio donde
diversas disciplinas e instituciones la comprenden y estudian.

Siendo algunas de las mas importantes las siguientes:

La Real Academia Espafiola de la Lengua define el término de familia como “un
grupo de personas emparentadas entre si, que viven juntas o en lugares
diferentes y como conjunto de ascendientes, descendientes, colaterales y
afines de un linaje”.

La ONU la define como “ Grupo de personas del hogar que tiene cierto grado
de parentesco por sangre, adopcién o matrimonio, limitado por lo general al jefe
de familia, su esposa y los hijos solteros que conviven con ellos”.””%*

La Organizacién Mundial de la Salud define a la familia como:” un grupo de
personas emparentadas entre si, hasta un grado determinado ya sea por
sangre, adopcion o matrimonio’.

El Consenso Canadiense la define como: “Familia.- grupo compuesto por un
marido, una esposa, con o sin hijos o un padre o madre con uno o mas hijos
que viven bajo un mismo techo”.”8

El Consenso Norteamericano la define como: Familia “grupo de dos o mas
personas que viven juntas y estan relacionadas unas con otras por lazos
consanguineos de matrimonio o adopcién”, °8!

Friedman la define ‘como una unidad con estructura y organizacion que
interactia con su medio ambiente, es un sistema social con subsistemas
interpersonales definidos por uniones emocionales y responsabilidades
comunes, sujeta a cambios que pueden afectar a su estabilidad.”®

A partir de estas definiciones se reconocen ahora dos elementos basicos que
dan caracter institucional a la familia: el primero establece las reglas que
gobiernan las relaciones entre hombre y mujer y el segundo determina el
reconocimiento de los deberes y derechos de los padres para con los hijos.

Es por ello que en estos tiempo existe otra definicion de familia:” Grupo de
personas que se relacionan o se determina un parentesco mediante el
matrimonio o la existencia de redes de interacciones personales que permiten

al individuo sentirse comodo y seguro, es decir en familia”. 88

Minuchin considera a la familia como: “El grupo en el cual el individuo
desarrolla sus sentimientos de identidad y de independencia, el primero de
ellos fundamentalmente influido por el hecho de sentirse miembro de una
familia y el segundo por el hecho de pertenecer a diferentes subsistemas
intrafamiliares y por su participacién con grupos extrafamiliares”.®

Minuchin y Fishman definen a la familia como:” un grupo natural que en el
curso del tiempo ha elaborado pautas de interaccion”. Constituyendo a la
Estructura Familiar.

Los componentes de la Estructura familiar son los subsistemas y los limites.

Subsistemas
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Estan constituidos por miembros de la familia que se agrupan por
generaciones, sexo, intereses o funciones. El sistema familiar se diferencia y
realiza sus funciones mediante estos subsistemas: conyugal (esposa-esposo),
parental (padres-hijos) y fraterno (hermana-hermano).®?

Limites

Constituidos por las reglas que definen quiénes y como participan. Su funcion
es proteger la diferenciacion del sistema. Todo subsistema familiar tiene
funciones especificas y plantea demandas también especificas de sus
miembros.

Luis de la Revilla comenta que la familia tiene 3 puntos caracteristicos:

1. La familia es una unidad biopsicosocial integrada por un numero variable
de personas, ligadas por vinculos de consanguinidad matrimonio y/o
unién estable y que viven en un mismo hogar.

2. La familia es una organizaciéon grupal intermedia entre la sociedad y el
individuo pero que responde a la clase social a la que pertenece.

3. La familia es un subsistema social abierto, en constante interaccion con
el medio natural, cultural y social, y en donde cada uno de sus
integrantes interactia como microgrupo.

Salvador Minuchin define a la Estructura familiar como el conjunto invisible de
demandas funcionales que organizan los modos en que interactian los
miembros de una familia, considera a esta como un sistema que opera
mediante pautas transaccionales en un contexto y momento determinado,
regulan las conductas de los miembros de la familia y son mantenidas por dos
sistemas de coaccion:

1.- El primero es genérico e implica las reglas universales que gobiernan la
organizacion familiar.

2. El segundo sistema de coaccion es idiosincrasico e implica las expectativas
mutuas de los diversos miembros de la familia. El origen de estas
expectativas estd sepultado por afios de negociaciones explicitas e implicitas
entre los miembros de la familia, relacionadas a menudo con los pequefios
acontecimientos diarios.®*

Funciones de La Familia

El principal papel social de conformarse como familia es el de proveer
individuos productivos en una convivencia social.

Existen diversos autores y clasificaciones que describen las funciones de la
familia, entre ellos estan los de Duvall que corresponden los deberes basicos
de la familia, Geyman como los de la socializacion y el FF.SIL.

Deberes basicos de Duvall

Conducen a una vida familiar exitosa dentro de la sociedad. Estos estimulan el

ajuste familiar y la adaptacion de los miembros individuales. Cuando no se

cumplen la familia puede experimentar infelicidad, desaprobacion social y

dificultad para lograr la armonia y la propia realizacién.

Estos son:

1. Conservacion Fisica.- la familia tiene la responsabilidad de proporcionar

un hogar adecuado, ropa apropiada y suficientes nutrimentos, junto con
los cuidados de la salud.
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Distribucién de recursos.- incluyen ingresos monetarios, tiempo, energia
y relaciones personales.

Division del trabajo.- los miembros de la familia deciden quién asumira
determinadas responsabilidades: proveer recursos econémicos, realizar
las tareas de la casa, cuidar a los miembros jovenes, los ancianos o los
incapacitados de la familia y otras tareas.

Socializacibn de los miembros de la familia.- asumiendo la
responsabilidad de guiar el desarrollo de patrones maduros y aceptables
de conducta social al comer, eliminar, dormir, de relaciones sexuales, de
la agresion y de la interaccion con otros.

Reproduccién, incorporacién y liberacion de los miembros de la familia.-
La maternidad, la adopcibn y la crianza de los nifios son
responsabilidades familiares junto con la incorporacion de nuevos
miembros a causa del matrimonio.

Conservacién del orden.- Se mantiene a través de las comunicaciones
de una conducta aceptable.

Ubicacion de los miembros en el nucleo social mayor.- arraigando en la
sociedad donde viven a través de las relaciones en el templo, escuela,
sistema politico, econdémico y otras organizaciones. Asumiendo también
la responsabilidad de proteger la familia a sus miembros de influencias
externas indeseables y puede prohibirles reunirse con grupos
censurables.

Mantenimiento de la innovacién y la moral.- Los miembros de la familia
se recompensan mutuamente por sus logros y se preocupan por las
necesidades individuales de aceptacion, estimulo y afecto. La familia
desarrolla una filosofia de la vida y el sentido de unidad y lealtad familiar,
capacitando a sus miembros para adaptarse a las crisis personales y
familiares.®%2

Para Maslow el comportamiento humano est4d motivado, controlado e
influido por una jerarquia de necesidades que son: Fisiol6gicas, seguridad,
sociales, estima y realizacién personal.’* %

Con lo anterior se desprende que son dos las funciones que asume la
familia: asegurar la supervivencia de sus miembros y forjar sus cualidades
humanas. %

Sin embrago también existen funciones especificas segun este autor como
lo son:

A. Asegurar la subsistencia de cada uno de sus miembros a través de la

proteccion biopsicosocial de cada uno de ellos como proporcionar
alimento, seguridad fisica, incluyendo la satisfaccion sexual de la pareja.
Promover el afecto, la union y solidaridad social a fin de mantener la
capacidad de relacion con otros seres humanos.

Socializacién que favorece el desarrollo de la identidad personal ligada a
la identidad familiar, asegurando una integridad psiquica Yy
adiestramiento de los miembros de la familia en las tareas de
participacion social y el enfrentamiento de nuevas experiencias. Moldear
su rol sexual condicionado por la imagen de integridad y madurez de los
padres. Educar y estimular el aprendizaje, la iniciativa y realizacion
creativa de los miembros de la familia en forma individualizada.
Proporcionar nuevos miembros a la sociedad a traves de la reproduccion
con el fin de garantizar la supervivencia de la especie. Determinar la
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posicién sociocultural de sus integrantes de manera tal familia perpette
sus tradiciones, asi como las circunstancias y los valores de sus
miembros mas viejos para transmitirlas a los jovenes.*> %

La familia debe fomentar y satisfacer las necesidades de reciprocas y

complementarias de sus miembros fomentar la libre relacion entre ellos,

permitir y estimular la individuacion a través del respeto y del
reconocimiento de cada uno de sus integrantes y mantener la union y la
solidaridad en la familia con sentido positivo de la libertad.

Para Geyman las funciones familiares incluyen:

1. Socializacion.- la tarea fundamental de la familia es transformar en un
tiempo determinado a un individuo dependiente en una persona
totalmente independiente, socialmente til, capaz de participar y
desarrollarse en la sociedad.®

2. Cuidado.- esta funcion preserva a la especie humana y consiste en
satisfacer sus necesidades fisicas y sanitarias: vestido, alimentacion
seguridad fisica, apoyo emocional.?*

3. Afecto.- necesidad de pertenencia y reconocimiento hacia nuestros
semejantes. Esta estrechamente relacionado con el cuidado.

4. Reproduccion.- proveer nuevos miembros a la sociedad con compromiso
y responsabilidad, incluyendo la salud reproductiva y educacion sexual.

5. Status.- trasferencia de derechos, obligaciones con el objetivo de
perpetuar privilegios y logros familiares.?

DINAMICA FAMILIAR.

Se define como el conjunto de fuerzas motrices (fisicas, emocionales,
intelectuales) y patrones de actividad (crecimiento, organizacion, comunicacion,
dotacién) al cual se le atribuye una funcién primordial en el constante cambio y
crecimiento del grupo familiar, dentro del cual estas fuerzas operan de manera
positiva 0 negativa y son determinantes de su buen o mal funcionamiento.

Una familia funcional es capaz de cumplir las tareas que se le estan
encomendado de acuerdo a la etapa del ciclo vital en que se encuentre y en
relacion con fias demandas que percibe desde su ambiente externo. Siendo
aguella en que los hijos no presentan trastornos graves de conducta y donde la
pareja no esta en lucha constante. En otras palabras, la dinamica familiar es
una mezcla de sentimientos, comportamientos y expectativas entre los
miembros de la familia que le permite a cada uno de ellos desarrollarse como
individuo infundiéndole el sentimiento de no estar aislado y de poder contar con
el apoyo de los demas.”®**

Tipos de Familia

Para entender los tipos de familia tenemos que tener en cuenta que la familia
es un sistema abierto en constante interaccion con los entornos historicos,
social, econdmico, y cultural, no es una unidad homogénea en su
conformacién, lo cual indica que no todas estan integradas de igual manera.®
Por lo tanto hay una gran variedad de es por ello que se pueden catalogar el
tipo de familias segun su desarrollo (moderna, tradicional, arcaica), segun su
demografia (urbana, rural), segun las regiones geogréficas del pais, segun su
composicion (nuclear, extensa, compuesta, extensa compuesta), segun su
ocupacién (campesinas, obreras, profesionales), su cultura ( indigena, rural,
urbana), nivel socioeconémico (marginado o subproletario, popular o proletario,
medio, elitario o de dominio), segun el sentido de desarrollo en el cambio y en
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la evolucién familiar ( subdesarrolladas, en coyuntura, en desarrollo estructural,
superestructural), segun la division de funciones y tareas(econdmica
masculina, econémica femenina, econdmica compartida, segun edad genero
estatus familiar, disgregaciéon multiple compartida) segun la dinamica de
interaccion de sus miembros ( integradas y solidarias, desintegradas o con
conflicto, de cooperacion o subnuclearizacidon, alianzas), familias segun el
ejercicio de autoridad (autoritarias o impositivas, democratica, con autoridad
masculina, con autoridad femenina, con autoridad alterante), segun la clase
social (rural, urbana popular, urbana burguesa), segun el sistema de poder de
acuerdo al género ( extensas 0 consanguineas, extensas de tipo caso
patriarcal, extensas ambivalente o alternante, extensas de tipo maternalista)
Familia mixtas, segun la etapa de desarrollo familiar, nuclear, monoparental
rigida, sobreprotectora, amalgamada, centrada, neo-familia, evitadora,
pseudodemocratica y segun su funcionalidad, que para este estudio es en el
gue nos basaremos en esta t'zpologl’a, clasificandose segun su funcionalidad en
funcionales y disfuncionales.’*%°

FUNCIONALES.- aquellas que cumplen todas sus funciones, ademas de
permitir un mayor o menor desarrollo de sus integrantes, en una mejor manera
de atencion de los problemas relacionales y de dinamica familiar en sus
diferentes areas y segun sus interacciones personales.

Las funciones de la familia son: a) proteccion y cuidado, b) afecto c)
socializacion d) reproduccion y libre decision de la natalidad e) estatus.

El funcionamiento familiar saludable es aquel que socialmente e histéricamente
tiene preestablecidas de las que se encuentran las necesidades afectivas,
emocionales, transmision de valores éticos y morales, mantener la armonia del
ciclo vital de la familia, fomentar relaciones interpersonales, crear condiciones
para la identificacion personal y sexual de los individuos de la familia. Funcién
biosocial, econémica, cultural y afectiva, educativa.®*

DISFUNCIONALES.
Son las familias que en mayor o menor grado no actian segun de ellas se
espera en relacidon con las funciones que se le tienen asignadas.

En base a lo anterior existen diversos estudios para valorar y analizar la
funcionalidad familiar como el APGAR familiar, el FACES lll, McMasters, y el
FF-SIL que es el que se empleara en este estudio.

DINAMICA FAMILIAR

Establecimiento de determinadas pautas de interrelacion entre los miembros
del grupo familiar gobernadas por la expresion de sentimientos, afectos,
emociones de los miembros entre si y en relacion con el grupo en su conjunto.
En otras palabras, la dinamica familiar es el conjunto de pautas que establecen
de qué manera, cuando y con quien se relaciona cada miembro de la familia
en un momento dado y de acuerdo al ciclo vital por el que esta atravesando la
familia. %%

En México, la CONAPO reporta que en el 2008 eran 103.3 millones de
habitantes de los cuales 8.2 millones eran mayores de 60 afios y que para el
2030 seran 36.2 millones y para el 2050 seran 36.2 millones, repercutiendo
esta transicion a nivel social, economico, cultural, de salud y en lo familiar, en
los miembros del género femenino (esposas e hijas). Estos cambios aunados
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con los del adulto mayor y las limitaciones de estos ultimos seran los generen
enfermedades cronicas, dependencia fisica, discapacidad y repercusiones en
la funcionalidad familiar.

Es por ello que la familia sigue siendo la principal fuente de apoyo para muchos
Adultos mayores lo que constituye el bienestar emocional de los mismos. %%
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5.- Justificacion
En México el progreso socioecondémico, la migracion, la disminucién de la tasa

de natalidad y el aumento en la esperanza de vida forman parte de una
transicion demografica expresada en un incremento de adultos mayores. En la
altima década del Siglo XX, la poblacion de adultos mayores estuvo
representada por una tasa del 7.0%, a principios del afio 2005 aumento6 8.4% y

se estima que para el 2030 alcance 17.4%. "®"°

Por su parte, la transicion epidemiolégica y demografica han ocasionado la
presencia cada vez mas importante de la diabetes mellitus y sus
complicaciones: metabdlicas, vasculares y neuroldgicas relacionadas con el
grado de control metabdlico, aunado a lo anterior, se tiene también como
contribuyentes en el agravamiento de la enfermedad, los cambios en los

hébitos de vida y de las familias.

En efecto, se considera que el paciente diabético en edad geriatrica percibe su
enfermedad como un factor que atenta contra la estabilidad de su familia, y a
menos que el ambiente familiar cambie para apoyarlo, gradualmente declina su
nivel de adherencia terapéutica, entre otras acciones negativas que inciden en
el agravamiento de la enfermedad, y por consiguiente se demanda la
hospitalizacion.

Como ya se menciond, la diabetes mellitus tiene complicaciones agudas y
cronicas que son motivo frecuente de hospitalizacion. Dentro de las agudas se
encuentra la cetoacidosis diabética que ocasiona hospitalizacion en 13 a 86 de
cada 1000 pacientes diabéticos hospitalizados, con una mortalidad del 22 % en
mayores de 65 afos. El estado hiperosmolar no cetésico es otra complicacion
aguda, mas frecuente en pacientes de edad media 0 avanzada con diabetes
mellitus tipo 2 y tiene un peor prondstico que la cetoacidosis, con una
mortalidad de 15 a 70 %. La hiperglucemia y la hipoglucemia son también
causas comunes de hospitalizacion, con una frecuencia de 66 y 21 %,
respectivamente. Asi mismo, la diabetes mellitus ocasiona complicaciones
cronicas. Es la principal causa de insuficiencia renal crénica terminal, ceguera,
amputacion de miembros pélvicos y enfermedad cardiovascular, padecimientos

gue motivan hospitalizaciones multiples.
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Ante este problema que genera grandes erogaciones a las instituciones de
salud por hospitalizaciones continuas, y considerando que para evitarlo se
requiere de que las familias contribuyan en el control del paciente diabético y
por otra parte, al no existir informacion precisa en el hospital sobre la
asociacion entre la funcionalidad familiar y la hospitalizacion de los pacientes
en edad geriatrica se consideo justificante realizar una investigacion a efecto de
posteriormente utilizar los resultados de la medicion del problema para reforzar
las acciones de orientacion, educacion, prevencion y de atencion no solo
hospitalaria, sino en el nivel de medicina familiar que fue el lugar idoneo para la

estabilidad familiar del paciente diabético.

Area Metodolodgica: Se aplico una encuesta directa utilizando un cuestionario
reconocido a nivel internacional como lo es el test de funcionamiento familiar

FF-SIL, que incluye 16 preguntas, y cuyo resultado mide varios grados de
funcionalidad.

Area Practica: En el IMSS la Diabetes mellitus y sus complicaciones
representan un verdadero problema en la demanda de hospitalizacion, e
incluso ocupa el segundo lugar dentro de los principales motivos de demanda
en la consulta de Medicina Familiar, y el primer lugar de consulta de otras
especialidades, haciéndola una patologia muy costosa. Lo anterior no se
justifica, debido a que dentro de las acciones institucionales se encuentra la
atencion a la familia ocupando un lugar central el médico familiar, ya que a él
corresponde la orientacion, la educacion, etc., para evitar los riesgos y dafios a

la salud.

Pertinencia: Dado que el problema de la asociacién de la funcionalidad familiar
con la hospitalizacion de pacientes con diabetes mellitus se percibe que existe,
debido a que se sabe que los pacientes en edad geriatrica no siguen las
medidas dirigidas al control metabdlico que son Uutiles para reducir el dafio
micro y macro vascular, que ocasiona la diabetes mellitus, se considerd
pertinente llevar a cabo una investigacion para conocer precisamente esa
asociacion, para que a través de elementos informativos tengan un mayor
sustento las estrategias que se asuman en el primer nivel de atencion para la

orientacién y educacion a las familias.
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Magnitud: Al momento se desconocia el indicador de magnitud en el HGZMF
No 1 de Pachuca, Hgo, en relacién a la funcionalidad familiar de pacientes
geriatricos hospitalizados, sin embargo por estudios realizados se sabe que la
prevalencia de diabéticos en el estado de Hidalgo es del 12.3 %, indicador

superior a la cifra Nacional.

Trascendencia: El conocimiento de la funcionalidad familiar de pacientes
geriatricos hospitalizados por diabetes mellitus es de suma trascendencia, ya
que al establecerse estrategias efectivas ayudara a evitar por una parte las
complicaciones fisicas, emocionales y econdmicas a corto y a largo plazo de la
diabetes mellitus, y por otra parte incidir en la disminucion de los ingresos

hospitalarios y reduccién de los costos de esta enfermedad.

Viabilidad: La investigacion que se pretendio realizar, se llevo a cabo en el
HGZMF no. 1, ya que cuenta con un grupo amplio de poblacién diabética en
edad geriatrica que continuamente se hospitaliza y que en los interrogatorios
gue se le hacen, manifiestan desapego a las indicaciones médicas para su
control, y por otra parte hacen suponer que hay problemas en la funcionalidad
familiar lo que incide en el problema y por esta razén preocupa que se
demande hospitalizacion pudiendo evitarse con el apoyo de la familia.

Factibilidad: En el HGZMF no. 1 se cuenta con personal capacitado para el
tratamiento multidisciplinario de pacientes diabéticos, asi como con
expedientes clinicos que estan disponibles para su estudio; por otra parte, se
tuvo como recurso habitual laboratorios quimicos con los cuales se lleva un
mejor control del paciente, lo que a su vez permite en el estudio conocer con
mayor precision la asociacién que se da entre la funcionalidad familiar con la

hospitalizacion de pacientes geriatricos con diabetes mellitus.

Politico: La falta de apego al tratamiento por parte de los pacientes geriatricos
con diabetes mellitus es un problema de salud publica, y si a ello se agrega la
problematica de la funcionalidad familiar el problema se agrava mas, por lo que
es necesario hacer propuestas para incidir con mayor efectividad en la familia

gue debe ser el apoyo fundamental para evitar las hospitalizaciones.
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Relevancia: La investigacion resulta especialmente relevante, pues en la
actualidad se desconocen las cifras de la asociacion de la funcionalidad familiar
con la hospitalizacion de pacientes en edad geriatrica que cursan con diabetes
mellitus tipo 2, ademas resulta de utilidad efectuarla, ya que al conocer esa
asociacion se podran fundamentar las estrategias y acciones concretas desde

el primer nivel de atencion para la orientacion y educacion a las familias.

Interesante: Los resultados que arroje la investigacion son de interés, debido a
que en la actualidad se desconocen las cifras de la asociacion de la
funcionalidad familiar con la hospitalizacion de pacientes en edad geriatrica en
el Hospital, ademas de que a partir de los resultados que se obtengan se
podran tomar decisiones para disminuir los costos e impacto que representan
las complicaciones de la Diabetes Mellitus, asi como también para incidir con
mayor eficacia en la participacion de la familia durante el control de la

enfermedad y en el apego a las indicaciones hechas por el personal de salud.

Etico: Con base a las normas internacionales, asi como de la ley general de
salud, y con el objetivo de que en ninglin momento se vea afectado el respeto a
la integridad de las personas, la beneficencia, la no maleficencia y la justicia, se
solicitara el consentimiento informado a los pacientes sujetos de la
investigacion, ademas de conservar la confidencialidad de la informacion que
se obtenga.

Novedoso: Revisando la literatura existente, se pudo constatar de que es poco
o nulo lo que se ha investigado con respecto a la asociacion de la funcionalidad
familiar en pacientes en edad geriatrica hospitalizados por diabetes mellitus, y
mediante el estudio se pretende conocer el impacto de esta asociacion y que
conduce a la hospitalizacion continua; sera el primer estudio que se realice en
el HGZMF no. 1 de la Cd, de Pachuca, Hgo.
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6.- Planteamiento del problemay pregunta de investigacion
La atencion hospitalaria que se otorga a pacientes en edad geriatrica va en

ascenso debido a varios factores, entre los cuales la transicién epidemiologica
del pais ocupa un lugar preponderante, ya que ahora son las enfermedades
cronico degenerativas las que ocupan la mayor cantidad de recursos, entre los
cuales se encuentran los hospitalarios, que implican una cantidad considerable
de recursos. En el HGZMF No 1 de Pachuca, Hgo se observa durante la
dindmica cotidiana que cada vez aumenta el nimero de pacientes que se
internan por diabetes mellitus descontrolada y sus complicaciones, y al
interrogar a los propios pacientes sobre el cuidado de su salud, informan que a
veces olvidan continuar con su tratamiento, y por otra parte olvidan acudir al
control de medicina familiar y por ende no se realizan las mediciones de la
glucosa, informando ademéas que cuentan con poco o0 nulo apoyo por parte de
sus familiares para ayudarle a llevar un control adecuado del padecimiento. Al
respecto y existiendo diversos estudios y teorias, la funcionalidad en la familia
es un factor determinante en la conservacion de la salud o en la aparicion de la
enfermedad entre sus miembros, de ser asi se considera que debido a la falta
de funcionalidad de la familia ocasiona el agravamiento de la enfermedad
originando en caso extremo la hospitalizacién hasta de 2 a 3 ocasiones como
promedio al afio, lo que origina cambios en el contexto familiar,
desestabilizaciébn emocional y de otra indole en los pacientes diabéticos, ante
este panorama surge la siguiente pregunta:

¢, Cudl fue la asociacion entre las hospitalizaciones frecuentes de los pacientes
geriatricos con diabetes mellitus tipo 2 del HGZMF No.1 Pachuca Hgo y su
funcionalidad familiar?
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7. OBJETIVOS
GENERAL

Se determind el tipo de funcionalidad familiar que presentan los pacientes
geriatricos con diabetes mellitus tipo 2 del HGZMF No.1lcon hospitalizaciones

frecuentes.
ESPECIFICOS

Se determinoé el indicador de cohesion de la funcionalidad familiar en pacientes

en edad geriatrica hospitalizados por diabetes mellitus tipo 2.

Se determind el indicador de armonia de la funcionalidad familiar en pacientes

en edad geriatrica hospitalizados por diabetes mellitus tipo 2.

Se determind el indicador de comunicacion de la funcionalidad familiar en

pacientes en edad geriatrica hospitalizados por diabetes mellitus tipo 2.

Se determind el indicador de permeabilidad de la funcionalidad familiar en

pacientes en edad geriatrica hospitalizados por diabetes mellitus tipo 2.

Se determind el indicador de afectividad de la funcionalidad familiar en

pacientes en edad geriatrica hospitalizados por diabetes mellitus tipo 2.

Se determiné el indicador de los roles de la funcionalidad familiar en pacientes

en edad geriatrica hospitalizados por diabetes mellitus tipo 2.

Se determiné el indicador de adaptabilidad de la funcionalidad familiar en

pacientes en edad geriatrica hospitalizados por diabetes mellitus tipo 2.

Se determind los indicadores de: Familias funcionales, familias moderadamente
funcionales, familias disfuncionales, familias severamente disfuncionales en

pacientes en edad geriatrica hospitalizados por diabetes mellitus tipo 2.
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8.- Hipotesis

H1: La funcionalidad familiar en pacientes en edad geriatrica hospitalizados por
diabetes mellitus tipo 2 presenta alteracion en los indicadores de cohesion,
adaptabilidad, armonia, comunicacion, permeabilidad, afectividad, de roles.

H2: La disfuncion familiar se asocia con el numero de internamientos del
paciente geriatrico diabético en el HGZ MF No 1, Pachuca, Hidalgo

Hipotesis Nula

HO1l: Los pacientes geriatricos con diabetes mellitus tipo 2 descontrolada,
hospitalizados en el HGZMF No. 1 Pachuca, Hidalgo, presentan una
funcionalidad familiar adecuada y no hay alteracion en los indicadores de
cohesién, adaptabilidad, armonia, comunicacion, permeabilidad o afectividad
de roles.

HO2: No hay diferencia entre el tipo de funcionalidad familiar y el nimero de
internamientos del paciente geriatrico con diabetes mellitus descontrolada.
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9.- Material y métodos

Disefio del Estudio

El cual correspondid a un estudio transversal, analitico, pro electivo y
descriptivo.

Sitio del estudio

Lugar en el que se realiz6 el estudio fue el Hospital General de Zona y Unidad
De Medicina Familiar No. 1 de Pachuca, Hidalgo. Localizado en Avenida
Madero No, Colonia Francisco I. Madero, Pachuca, Hidalgo, C.P.42070

Universo de Trabajo

Pacientes de 60 y mas afios de edad con diabetes mellitus y/o sus
complicaciones que se atiendan en el servicio de medicina interna del HGZMF
No. 1 del IMSS en la Cd de Pachuca, Hgo; el estudio se realiz6 en un periodo
de 1mes.

TIEMPO
Del 1° al 28 de febrero de 2016.

LUGAR

Servicio de hospitalizacion de medicina interna del HGZMF No 1 de Pachuca,

Hidalgo.

Criterios de Inclusién

e Pacientes con edad mayor o igual a 60 afios

e Sexo femenino y masculino

e Con diagnostico de diabetes mellitus tipo 2 descontrolada

e Con glucemia > 130mg/dl a su primer laboratorio registrado a su ingreso
a hospitalizacion de medicina interna.

e Paciente que se encontraba hospitalizado en el servicio de medicina
interna del HGZ MF Nol

e Que aceptaron participar en el estudio y por lo tanto firmar el
consentimiento informado.

e Pacientes que tuvieron las condiciones fisicas y mentales, autonomia,
necesarias para responder cuestionario
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Criterios de Exclusion
e Pacientes que no contaron con expediente completo
e Pacientes con glucemia menor de 130mg/dl a su primer laboratorio
registrado a su ingreso a hospitalizacion de medicina interna.
e Pacientes con algun sindrome geriatrico

Criterios de Eliminacion
e Pacientes que desearon salir del estudio en cualquier momento.
e Pacientes que no tuvieran las condiciones fisicas y mentales,
autonomia, necesarias para responder cuestionario.

MUESTRA DEL ESTUDIO

Se tomé en cuenta al 100 % de los pacientes que se encontraron
hospitalizados durante el periodo que dure la investigacion y que es del mes
(febrero de 2016).

Se realiz6 un muestreo no probabilistico por conveniencia, considerandose una
muestra natural de la poblacion que se encuentre en hospitalizacion de
medicina interna.

PROCEDIMIENTOS.

Identificacion de cada paciente diabético en edad geriatrica, dar a conocer los
objetivos de la investigacion, obtener la firma en la hoja del consentimiento
informado, dar instrucciones sobre el llenado del cuestionario denominado FF-
SIL, referente a un test de funcionamiento familiar que mide el grado de
funcionalidad basados en 7 variables: cohesién, armonia, comunicacion,
afectividad, roles, adaptabilidad y permeabilidad, permitieron identificar el
factor relacionado causante del problema familiar y que se asocié al paciente
geriatrico hospitalizado con diabetes mellitus tipo 2, aplicacion de la encuesta

resolviendo las dudas, validacion de las respuestas, complementacion de la
informacion a través de la revision del expediente clinico, creacion de la base
de datos, disefid de los cuadros de salida, tabulacion, recuento, elaboracién y
analisis de los datos, identificacion de los principales hallazgos, interpretacion

de los resultados.
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Descripcion General del Estudio
El estudio se llevé a cabo en el HGZ UMF 1 de Pachuca, Hidalgo. Desde el

primer dia de que se aprobd el estudio hasta 6 meses posteriores a éste. Se
realizé un estudio, descriptivo, trasversal y pro lectivo, analitico, de asociacion,
a los pacientes geriatricos con diabetes mellitus tipo 2 descontrolada
hospitalizados en el servicio de medicina interna del HGZ MF Nol Pachuca,
Hidalgo. Aplicandose cédula de evaluacion y el instrumento de medicion de
funcionalidad familiar FF-SIL por medio de lo cual se analizarén las variables
socioecondémicas, asi como la funcionalidad familiar del paciente y su familia,
los datos fueron capturados y analizados mediante el paquete estadistico
SSPSS-22.

ANALISIS ESTADISTICO.

Se cruzaron datos sobre funcionamiento familiar de acuerdo a las diferentes
clasificaciones con datos referentes a las condiciones de la hospitalizacion para
obtener los indicadores de asociacion en funcién al tipo de escala y variable.
Se calcularon las medidas de asociacion utilizando la prueba Chi cuadrada, y
para resumir los datos se utilizaron las medidas de tendencia central y las de
dispersion para las variables cuantitativas, y para las cualitativas se utilizaran
porcentajes y cifras absolutas comparando y jerarquizando los resultados para

Su posterior interpretacion clinica.

OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES.

VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS.
Edad, sexo, estado civil, escolaridad, ocupacion.

VARIABLE INDEPENDIENTE.

Funcionamiento familiar y sus diferentes clasificaciones.
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VARIABLE DEPENDIENTE.

Hospitalizaciones frecuentes.

VARIABLE

DEFINICION CONCEPTUAL
DEPENDIENTE

HOSPITALIZACION Ingreso en un hospital de una

DEFINICION OPERACIONAL

ESCALA
DE
MEDICION

Cuantitativa

Mas de 3 ocasiones en que el

FRECUENTE persona enferma, para su estudio, paciente geriatrico, diabético, discreta 1:numerica
examen, diagnéstico y tratamiento.  descontrolado ha sido ingresado a (nimeros
un hospital para su estudio, enteros)
diagnéstico y tratamiento (durante
los dltimos 12meses)
VARIABLE. TIPO DE DEFINICION ESCALA DE
VARIABLE OPERACIONAL. MEDICION.
EDAD. CUANTITATIVA Tiempo transcurrido en Afios enteros.
DISCRETA. afios desde el momento del
nacimiento hasta el
momento de la entrevista
ESTADO CIVIL. CUALITATIVA SOLTERO (A), CASADO SOLTERO (A),
NOMINAL. (A), DIVORCIADO (A) CASADO (A),
UNION LIBRE, VIUDO (A). DIVORCIADO
Lo referido por los (A) UNION
pacientes en la entrevista LIBRE, VIUDO
(A).
ESCOLARIDAD CUALITATIVA PRIMARIA.
ORDINAL. . SECUNDARIA.
Lo referido por los
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pacientes en la entrevista

PREPARATORI
A.

TECNICA.
LICENCIATURA
OTROS
ESTUDIOS.
NINGUNO.
OCUPACION. CUALITATIVA Actividad ala que se OBRERO (A),
NOMINAL. dedica una persona, EMPLEADO (A),
trabajo, profesion, lo que le | HOGAR.
demanda cierto tiempo PROFESIONIST
A, JUBILADO.
FUNCIONALIDAD CUANTITATIVA El funcionamiento familiar
FAMILIAR DISCRETA es el conjunto de ,
relaciones interpersonales | Funcional.
CONVERTIDA EN gue se generan en el
CUALITATIVA interior de cada familia y Moderadament
ORDINAL PARA | Que le confieren identidad | ¢ ¢ncional,
FINES DEL propia. Se aplicara el
test SSFIS y de _ Disfuncional.
ESTUDIO acuerdo al puntaje se
establecera la Severamente
funcionalidad del disfuncional
entrevistado:
De 70 a 57 puntos :
Funcional
De 56 a 43 puntos:
Moderadamente
funcional.
De 42 a 28 puntos:
Disfuncional
De 27 a 14 puntos:
Severamente disfuncional
DIABETES MELLITUS CUALITATIVA Paciente con DM2 que
TIPO 2 presente cifras de
NOMINAL glucemia por estudio en
DESCONTROLADA sangre venosa >130
mg/dL, referido en el
expediente.
Hemoglobina CUANTITATIVA Paciente con DM2 que
glucosilada NOMINAL presente cifras mayores o

iguales a 6.5
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RESULTADOS.

La recoleccion de informacion se realizé en el mes de febrero del 2016, con un total de
36 pacientes, hospitalizados con edad geriatrica, con diabetes mellitus tipo 2
descontrolada .Se captaron a los pacientes que presentaron cifras de descontrol de
la diabetes mellitus tipo 2, considerando su glucemia de ingreso a hospitalizacion con
cifras mayores o iguales a 130mg/d| para definirse como descontrol

Se evalud la asociacion entre el nimero de hospitalizaciones, el descontrol de la
diabetes mellitus tipo 2 sus caracteristicas socioeconomicas, tales como ocupacion,
escolaridad, estado civil y funcionalidad familiar.

La medida de asociacién que utilizamos, es la de cruce de datos sobre funcionamiento
familiar y la chi- cuadrada (x?). Con un intervalo de confianza del 95% (IC95%),
aplicacion de la prueba de Pearson.

Se obtuvo una p de.0.05 por lo que se acepta la hipétesis del estudio y se rechaza la

hipétesis nula.

Dentro de las caracteristicas socio-demogréaficas se encontr6 que el ndimero de
hospitalizaciones frecuentes vy diabetes mellitus tipo 2 descontrolada tuvieron un
porcentaje del 38.9% para quienes tuvieron 3 hospitalizaciones, con una frecuencia de
14. Para aquellos con 4 hospitalizaciones el porcentaje fue del 33.3% con una
frecuencia de 12. Aguellos con 5 hospitalizaciones tuvieron un porcentaje del 13.9% vy
5 de frecuencia.

Aquellos pacientes con 6 hospitalizaciones el porcentaje y frecuencia fue de 8.3% y 3
respectivamente y finalmente aquellos con 7 hospitalizaciones frecuentes tuvieron un
porcentaje del 5.6% y 2 de frecuencia.

Con un porcentaje acumulado para 3 hospitalizaciones frecuentes (38.9%), para 4
hospitalizaciones (72.2%), para 5 hospitalizaciones (86.1%) para 6 hospitalizaciones
(94.4%) para 7 hospitalizaciones del (100%) TABLAL
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Tabla de frecuencia

Hospitalizaciones frecuentes

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido 3,00 14 38,9 38,9 38,9
4,00 12 33,3 33,3 72,2
5,00 5 13,9 13,9 86,1
6,00 3 8,3 8,3 94,4
7,00 2 5,6 5,6 100,0
Total 36 100,0 100,0

Tabla 1

hospitalizacionesfrecuentes

Wzp0
H400
Ospo
W& o0
0700

En cuanto a funcionalidad familiar, para una familia funcional la frecuencia fue de 8
representando un porcentaje del (22.2%), para una moderadamente funcional con
frecuencia de 5 con un porcentaje del (13.9%) con un acumulado del (36.1%), para la
disfuncional presento una frecuencia de 20 con un porcentaje del (55.6%) con un
porcentaje acumulado del (91.7%). Para la severamente disfuncional con una
frecuencia de 3 tuvo un porcentaje del (8.3%) con un acumulado del (100%). TABLA2
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FUNCIONALIDADFAMILIAR

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido FUNCIONAL 8 22,2 22,2 22,2
MODERADAMENTE
5 13,9 13,9 36,1
FUNCIONAL
DISFUNCIONAL 20 55,6 55,6 91,7
SEVERAMENTE
3 8,3 8,3 100,0
DISFUNCIONAL
Total 36 100,0 100,0
TABLAZ2
FUNCIONALIDADFAMILIAR
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En cuanto a la frecuencia de diabetes mellitus tipo 2 descontrolada

TABLA3
DM2DESCONTROLADA
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido CONTROLADA 8 22,2 22,2 22,2
DESCONTROLADA |28 77,8 77,8 100,0
Total 36 100,0 100,0
TABLA 3
DM2DESCONTROLADA
B0
50—
g,
]
=
a
2 40
(=]
o
20—
o CONTF’.IOLADA DESCON'II'F’.OLADA
DM2DESCONTROLADA

fue 77.8%
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Dentro de las variables involucradas para términos este estudio se puede observar a
través de la grafica 1y2, como hay una asociacion y correlacién que mas adelante se
reportard a través de la prueba de Pearson, entre una familia funcional y una diabetes
mellitus tipo 2 controlada y el numero de hospitalizaciones con aquella asociacion
entre una familia disfuncional, con el numero de hospitalizaciones frecuentes y una
diabetes mellitus tipo 2 descontrolada, para el paciente geriatrico hospitalizado. Se
puede apreciar el incremento de hospitalizaciones frecuentes con la disfuncion familiar
en el paciente geriatrico hospitalizado en el HGZUMF NO1 Pachuca, Hgo.

Donde la familia disfuncional y severamente disfuncional tiene mayor numero de
hospitalizaciones y mayor descontrol de la diabetes mellitus tipo 2. Representandose

en las siguientes graficas.

hospitalizacionesfrecuentes
W =00
H400
Ospoo
SEVERAMENTE DISFUNMCIONAL— Ws,00
700
[v'4
=
=
= .
= DISFUNCIOMAL
L
a
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o
|
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=
g MODERADAMENTE FUMCIONAL
=
=2
L
FURNCIONAL—
CONTROLADA DESCONTROLADA
DM2DESCONTROLADA
Grafica 1
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En ambas graficas de puede apreciar como existe una asociacion entre el numero de

hospitalizaciones frecuentes y una diabetes mellitus tipo 2 descontrolada, en este

ultimo de los casos es debido a la disfuncién familiar como un factor y causa. Donde la

familia disfuncional y severamente disfuncional abarcan el mayor numero de los casos

con diabetes mellitus tipo 2 descontrolada.

En las siguientes tabla y graficas se observa una distribucion normal ubicacién de

hospitalizaciones frecuentes de 4.0833 como media, con una diabetes mellitus

descontrolada de 0.778 y disfuncion familiar con 2.5, lo que reafirma que existe una

asociacion entre el numero asociacion de hospitalizaciones frecuentes del paciente
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geriatrico con diabetes mellitus tipo 2 descontrolada y su funcionalidad familiar en el
HGZMF NO. 1 Pachuca, Hgo.

Parametros de distribucién estimados

Hospitalizaciones | DM2DESCON | FUNCIONALIDA

frecuentes TROLADA DFAMILIAR
Distribuciéon normal Ubicacién 4,0833 7778 2,5000
Escala 1,18019 42164 94112

Los casos no estan ponderados.

GRAFICA DE DISTRIBUCION NORMAL DE HOSPITALZIACONES FRECUENTES
(ESCALA EN100)

Grafico P-P Normal de hospitalizacionesfrecuentes
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GRAFICA DE DISTRIBUCION NORMAL DE DM2 DESCONTROLADA
(ESCALA EN100)

Grafico P-P MNormal de FUNCIOMALIDADFAMILIAR
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GRAFICA DE DISTRIBUCION NORMAL DE FUNCIONALIDAD FAMILIAR
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Descriptivos

En la siguiente tabla se explica que de 36 hospitalizaciones frecuentes en total se
tuvieron de las mismas un minimo de 3 y un maximo de 7 con una media de 4.0833
teniendo una desviacion estandar de 1.18019. En cuanto a funcionalidad familiar se
tuvieron 36 casos de los cuales se obtuvo un valor de 1 y 4 con una media de 2.5 con
una desviacion estandar de 0.94112. Asi mismo, para la diabetes mellitus tipo 2
descontrolada se obtuvieron los siguientes valores estadisticos descriptivos 36 casos,
con un minimo de O para los controlados y un valor maximo de 1 para los
descontrolados, con una media 0.7778 con desviacion estandar de 0.42164. En base a
lo anterior se puede argumentar que la familia disfuncional presento mayor numero de
hospitalizaciones frecuentes y mayor descontrol de la diabetes en el paciente
geriatrico hospitalizado, que la funcional.

Estadisticos descriptivos

Desviacion
N Minimo Maximo Media estandar
Hospitalizaciones frecuentes | 36 3,00 7,00 4,0833 1,18019
FUNCIONALIDADFAMILIAR | 36 1,00 4,00 2,5000 94112
DM2DESCONTROLADA 36 ,00 1,00 7778 42164
N valido (por lista) 36
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Correlaciones o Asociaciones.

Como se puede apreciar en la siguiente tabla existe una asociacion o correlacion entre

la variable dependiente y las independientes, es decir entre las hospitalizaciones

frecuentes y la funcionalidad familiar y la diabetes mellitus tipo 2 descontrolada.

Mediante la prueba de correlacion de Pearson se obtuvo una correlacion para

funcionalidad familiar de 0.244 la asociacion significativa de 0.151 con un total de 36

casos en relacion a hospitalizaciones frecuentes, ya que para diabetes mellitus

descontrolada fue de 0.864 con una correlacién significativa de 0.0, en cuanto a la

asociacion entre diabetes mellitus tipo 2 descontrolada con hospitalizaciones

frecuentes se obtuvieron los siguientes datos 0.153 en relacion a las hospitalizaciones

frecuentes y 0.864 en relacion a funcionalidad familiar.

Correlaciones

Hospitalizaciones

FUNCIONALIDAD

frecuentes FAMILIAR DM2 DESCONTROLADA

Hospitalizaciones frecuentes Correlacion de Pearson 1 ,244 ,153

Sig. (bilateral) ,151 373

N 36 36 36
FUNCIONALIDAD Correlacion de Pearson 244 1 864"
FAMILIAR Sig. (bilateral) ,151 ,000

N 36 36 36
DM2 DESCONTROLADA  Correlacién de Pearson 153 864" 1

Sig. (bilateral) 373 ,000

N 36 36 36

** | a correlacién es significativa en el nivel 0,01 (2 colas).
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HOSPITALIZACIONES FRECUENTES CON FUNCIONALIDAD
FAMILIAR

En esta tabla se muestra las correlaciones cruzadas para hospitalizaciones frecuentes
con funcionalidad familiar teniendo un retardo de -7 con una correlacion cruzada de -
0.048 con un error estandar de 0.186, para -6 de retardo con una correlacion cruzada
de -199 con un error estandar de 0.183, para -5 de retardo corresponde a 0.100 de
correlacion cruzada con un error estandar de 0.180, para -4 de retardo es de
correlacion cruzada 0.240, con un error estandar de 0.177, para -3 corresponde de
correlacion cruzada -0.018 con un error estandar de 0.174, para -2 abarca una
correlacion cruzada de -0.054 con un error estandar de 0.171, para -1 corresponde
una correlaciéon cruzada de 0.177 con un error estandar de 0.169, para un retardo de 0
corresponde 0.244 de correlacion cruzada y un error estandar de 0.167, con un retardo
de 1 corresponde a 0.040 de correlacion cruzada con error estandar de 0.169, con un
retardo de 2 se reporta una correlacién cruzada de -0.167 con un error estdndar de
0.171, para 3 corresponde 0.207 con error estandar de 0.174, para 4 de retardo
abarca 0.242 de correlacion cruzada y 0.177 de error estandar, para un retardo de 5
corresponde a -0,220 de correlaciéon cruzada con un error estandar de 0.180, para 6
de retardo se reporta una correlacion cruzada de -0.204 con 0.183 de error estandar y
para 7 de retardo se reporta 0.140 de correlacién cruzada y 0.186 de error estandar.

Correlaciones cruzadas
Par de series: hospitalizaciones frecuentes con
FUNCIONALIDADFAMILIAR

Correlacion
Retardo cruzada Error estandar®
-7 -,048 ,186
-6 -,199 ,183
-5 ,100 ,180
-4 240 177
-3 -,018 174
-2 -,054 171
-1 A77 ,169
0 244 ,167
1 ,040 ,169
2 -,167 171
3 ,207 174
4 242 177
5 -,220 ,180
6 -,204 ,183
7 ,140 ,186

a. Se basa en el supuesto que las series no
estan correlacionadas de forma cruzada y que

una de las series es de ruido blanco.
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En esta grafica se puede observar lo anteriormente mencionado
Teniendo un limite superior e inferior de confianza de 0.5

hospitalizacionesfrecuentes con FUNCIONALIDADFAMILIAR
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HOSPITALIZACIONES FRECUENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2
DESCONTROLADA.

En la siguiente tabla se reporta la correlaciébn cruzada que existe entre las
hospitalizaciones frecuentes con la diabetes mellitus tipo 2 descontrolada.

Teniendo un retardo de -7 con una correlacion cruzada de -0.146 con un error
estandar de 0.186, para -6 de retardo con una correlacion cruzada de -0.174 con un
error estdndar de 0.183, para -5 de retardo corresponde a 0.219 de correlacion
cruzada con un error estandar de 0.180, para -4 de retardo es de correlacion cruzada
0.205, con un error estandar de 0.177, para -3 corresponde de correlacion cruzada -
0.083 con un error estdndar de 0.174, para -2 abarca una correlacion cruzada de
0.163 con un error estandar de 0.171, para -1 corresponde una correlacion cruzada de
0.105 con un error estandar de 0.169, para un retardo de O corresponde 0.153 de
correlacion cruzada y un error estandar de 0.167, con un retardo de 1 corresponde a
0.154 de correlacion cruzada con error estandar de 0.169, con un retardo de 2 se
reporta una correlacion cruzada de -0.189 con un error estdndar de 0.171, para 3
corresponde 0.112 con error estandar de 0.174, para 4 de retardo abarca 0.236 de
correlacion cruzada y 0.177 de error estdndar, para un retardo de 5 corresponde a -
0.108 de correlacién cruzada con un error estandar de 0.180, para 6 de retardo se
reporta una correlacion cruzada de -0.152 con 0.183 de error estdndar y para 7 de
retardo se reporta 0.145 de correlacion cruzada y 0.186 de error estandar.

Correlaciones cruzadas

Par de series: hospitalizaciones frecuentes con

DM2DESCONTROLADA
Correlacion
Retardo cruzada Error estandar®
-7 -,146 ,186
-6 -174 ,183
-5 ,219 ,180
-4 205 177
-3 -,083 174
-2 ,163 171
-1 ,105 ,169
0 ,153 ,167
1 ,154 ,169
2 -,189 171
3 ,112 174
4 ,236 177
5 -,108 ,180
6 -,152 ,183
7 ,145 ,186
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En esta grafica se puede observar lo anteriormente mencionado
Teniendo un limite superior e inferior de confianza de 0.5.

hospitalizacionesfrecuentes con DM2DESCONTROLADA
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FUNCIONALIDAD FAMILIAR CON DIABETES MELLITUS TIPO 2
DESCONTROLADA

En la siguiente tabla se reporta la correlacion cruzada entre la funcionalidad familiar
con la diabetes mellitus tipo 2 descontrolada.

Teniendo un retardo de -7 con una correlacion cruzada de -0.064 con un error
estandar de 0.186, para -6 de retardo con una correlacion cruzada de -0.124 con un
error estdndar de 0.183, para -5 de retardo corresponde a 0.152 de correlacion
cruzada con un error estandar de 0.180, para -4 de retardo es de correlacion cruzada
0.160, con un error estdndar de 0.177, para -3 corresponde de correlacion cruzada
0.208 con un error estandar de 0.174, para -2 abarca una correlacion cruzada de -
0.180 con un error estandar de 0.171, para -1 corresponde una correlacion cruzada de
-0.116 con un error estdndar de 0.169, para un retardo de 0 corresponde 0.864 de
correlacion cruzada y un error estandar de 0.167, con un retardo de 1 corresponde a
0.154 de correlacion cruzada con error estandar de -0.120, con un retardo de 2 se
reporta una correlacion cruzada de -0.056 con un error estdndar de 0.171, para 3
corresponde 0.112 con error estandar de 0.174, para 4 de retardo abarca 0.140 de
correlacion cruzada y 0.177 de error estandar, para un retardo de 5 corresponde a
0.204 de correlacion cruzada con un error estandar de 0.180, para 6 de retardo se
reporta una correlacion cruzada de -0.132 con 0.183 de error estdndar y para 7 de
retardo se reporta 0.072 de correlacion cruzada y 0.186 de error estandar.

Correlaciones cruzadas
Par de series: FUNCIONALIDADFAMILIAR con

DM2DESCONTROLADA
Correlacion
Retardo cruzada Error estandar®
-7 -,064 ,186
-6 -,124 ,183
-5 ,152 ,180
-4 ,160 177
-3 ,208 174
-2 -,180 171
-1 -,116 ,169
0 ,864 ,167
1 -,120 ,169
2 -,056 171
3 ,112 174
4 ,140 177
5 ,204 ,180
6 -,132 ,183
7 ,072 ,186
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a. Se basa en el supuesto que las series no
estan correlacionadas de forma cruzada y que

una de las series es de ruido blanco.

En la siguiente grafica se puede observar lo anteriormente mencionado
Teniendo un limite superior e inferior de confianza de 0.5.

FUNCIONALIDADFAMILIAR con DM2DESCONTROLADA

O coeficiente
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FUNCIONALIDAD FAMILIAR Y DIABETES MELLITUS TIPO 2 DESCONTROLADA
GRAFICA 1.

En estas representacion grafica podemos apreciar que la funcionalidad familiar esta
relacionada con control de la diabetes mellitus tipo 2 en el paciente geriatrico del
HGZUMFNol1Pachuca Hgo. Y su numero de hospitalizaciones frecuentes que en este
caso es de 3 pudiendo establecer que la disfuncién familiar es un factor para el
descontrol de la diabetes y el nUmero de hospitalizaciones. Las dos barras mayores
tanto de funcionalidad familiar como de diabetes mellitus tipo 2 descontrolada.

Iizacinnlzsfrecuentes: 3

FUMNCIOMALIDADFAMILIAR DM2DESCONTROLADA
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GRAFICA 2

Aqui podemos ver que para aquellos pacientes geriatricos con diabetes mellitus tipo 2
descontrolada con 4 hospitalizaciones frecuentes, presentaron una asociacion también
con la funcionalidad familiar donde la familia disfuncional es también factor importante

para ambas variables.

h f Iizacinnlzsfrecuentes:a‘l

FUMCIOMNALIDADFAMILIAR DMZDESCONTROLADA

GRAFICA 3
En esta grafica se puede observar que a mayor numero de hospitalizaciones
frecuentes en este caso 5 la disfuncion familiar predomina y por ende el descontrol de

la diabetes del paciente geriatrico.

h Iizacinnlasfrecuentes: 5

[ 1
FUNCIONALIDADFAMILIAR ~ DM2DESCONTROLADA
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GRAFICA 4

En esta grafica que representa a las 6 hospitalizaciones frecuentes de aquellos
paciente con diabetes mellitus tipo 2 descontrolada se observa como la disfuncién
familiar supera ligeramente al descontrol por lo que se estipula que una mayor
disfuncion familiar afecta severamente al control de la diabetes mellitus tipo 2, al

mismo tiempo que explica el nimero de hospitalizaciones frecuentes.

h Iizacinnlzsfrecuentes: G

FUMCIOMNALIDADFAMILIAR DMZDESCONTROLADA
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GRAFICA 5

En esta grafica se observa como la disfuncion familiar y la disfuncion familiar severa se
asocia no solo con el nimero de hospitalizaciones frecuentes sino también es
responsable de ocasionar el descontrol de la diabetes mellitus tipo 2 en el paciente

geriatrico hospitalizado

h Iizacinnlzsfrecuentes: Fi

FUMCIOMNALIDADFAMILIAR DMZDESCONTROLADA
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HOSPITALIZACIONES FRECUENTES *FUNCIONALIDADFAMILIAR tabulacién cruzada

Recuento

FUNCIONALIDADFAMILIAR

MODERADAME
NTE SEVERAMENTE
FUNCIONAL FUNCIONAL DISFUNCIONAL | DISFUNCIONAL | Total
Hospitalizaciones frecuentes 3,00 4 2 7 1 14
4,00 3 3 5 1 12
5,00 0 0 5 0 5
6,00 1 0 2 0 3
7,00 0 0 1 1 2
Total 8 5 20 3 36

De un total de 36 casos, para la familia funcional el total de hospitalizaciones fueron de
8, mientras para la moderadamente funcional, 20 hospitalizaciones frecuentes para la
familia disfuncional y 3 para la severamente funcional, dentro del universo de los 36

casos que participaron en este estudio.
De los 36 casos estudiados se obtuvo que el 22.22% correspondié a funcionalidad

familiar funcional, 13.8% a funcionalidad a familiar moderadamente funcional, 55.55%
a funcionalidad familiar disfuncional y 8.3% a funcionalidad familiar severamente

disfuncional.

HOSPITALIZACIONES FRECUENTES *DM2DESCONTROLADA tabulacién cruzada

Recuento
DM2DESCONTROLADA
DESCONTROL
CONTROLADA | ADA Total
Hospitalizaciones frecuentes 3,00 4 10 14
4,00 3 9 12
5,00 0 5 5
6,00 1 2 3
7,00 0 2 2
Total 8 28 36

De un total de 36 casos, 8 cursaron con control de diabetes mellitus tipo 2, mientras
qgue 28 fueron los que presentaron una diabetes mellitus tipo 2 descontrolada dentro

del universo de los 36 casos que participaron en este estudio.
Por lo anterior se establece que de esos 8 casos hospitalizados son los 8 casos con

familias funcionales y con diabetes mellitus tipo 2 controlada.
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OTRAS CORRELACIONES

ESTADO CIVIL*FUNCIONALIDADFAMILIAR tabulacién cruzada

Recuento
FUNCIONALIDADFAMILIAR
MODERADAME SEVERAMENT
NTE E
FUNCIONAL FUNCIONAL DISFUNCIONAL | DISFUNCIONAL | Total
ESTADOCIVIL CASADO 4 2 12 1 19
DIVORCIADO 1 0 0 0 1
VIUDO 3 3 8 2 16
Total 8 5 20 3 36
TABLA 1

En la tabla 1 de arriba se puede observar que dentro de los 36 pacientes

hospitalizados estudiados se contempla que dentro de los 8 pacientes con familia

funcional se observaron que 4 eran casados, 1 divorciado y 3 viudos, de los 5

pacientes con familia moderadamente funcional 2 eran casados y 3 viudos, de los 20

pacientes con disfuncion familiar 12 eran casados y 8 viudos y finalmente aquellos 3

pacientes con funcionalidad familiar severamente disfuncional 1 era casado y 2 viudos.

ESTADO CIVIL*DM2DESCONTROLADA tabulacion cruzada

Recuento
DM2DESCONTROLADA
DESCONTROL
CONTROLADA |[ADA Total
ESTADOCIVIL CASADO 4 15 19
DIVORCIADO 1 0 1
VIUDO 3 13 16
Total 8 28 36
TABLA 2

En la tabla de arriba se describe la asociacidn que guarda el estado civil con la

diabetes mellitus tipo 2 descontrolada teniendo los siguientes resultados: dentro de la

diabetes controlada se tiene 4 pacientes casados, 1 divorciado y 3 viudos haciendo un

total de 8, dentro de la diabetes mellitus tipo 2 descontrolada tenemos 15 casados

ningun divorciado y 13 viudos haciendo un total de 28 pacientes para ese rubro, en

total de niumero de pacientes 36, que corresponden a los 36 casos estudiados.
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En la siguiente tabla se reporta la correlacién entre escolaridad y funcionalidad
familiar en los pacientes geriatricos con diabetes mellitus tipo 2 descontrolada.
Encontrando que en la familia con funcionalidad familiar funcional 3 tiene secundaria
2 preparatoria 2 licenciatura y uno con postgrado siendo un total de 8 en la familia
moderadamente funcional se tiene 1 con primaria 3 con secundaria y 1 con
preparatoria, siendo un total de 5, mientras que en la disfuncion familiar se tiene 2
analfabetas, 14 con primaria, 3 con secundaria, 1 con preparatoria siendo un total de
20, y en la familia severamente disfuncional se cuenta con un analfabeta 1 con
primaria 1 con secundaria siendo u total de 3. Por lo que a menor escolaridad mayor
sera la disfuncién familiar en el paciente geriatrico hospitalizado. Se reporta
entonces 3 analfabetas, 16 pacientes con educacion primaria que es la que
predomind, 10 con secundaria, 4 con preparatoria, 2 con licenciatura y 1 con
postgrado de los 36 pacientes totales.

ESCOLARIDAD*FUNCIONALIDADFAMILIAR tabulacion cruzada

Recuento
FUNCIONALIDADFAMILIAR
MODERADAME
NTE SEVERAMENTE
FUNCIONAL FUNCIONAL DISFUNCIONAL | DISFUNCIONAL | Total
ESCOLARIDAD  ANALFABETA 0 0 2 1 3
PRIMARIA 0 1 14 1 16
SECUNDARIA 3 3 3 1 10
PREPARATORIA 2 1 1 0 4
LICENCIATURA 2 0 0 0 2
POSTGRADO 1 0 0 0 1
Total 8 5 20 3 36
TABLA 1
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En la siguiente tabla se reporta la correlacion entre escolaridad y
funcionalidad familiar en los pacientes geriatricos con diabetes mellitus
tipo 2 descontrolada. Encontrando que en la diabetes mellitus controlada
se cuenta con 3 pacientes con secundaria, 2 con preparatoria, 2 con
licenciatura y 1 con postgrado siendo un total de 8, mientras que para la
diabetes mellitus tipo 2 descontrolada tenemos 3 analfabetas, 16
pacientes con nivel de educacién primaria, 7 con secundaria, 2 con
preparatoria siendo un total de 28, Por lo que a menor escolaridad mayor
serd el descontrol de la diabetes mellitus tipo 2 del paciente geriatrico
hospitalizado. Se reporta entonces 3 analfabetas, 16 pacientes con
educacién primaria que es la que predomino, 10 con secundaria, 4 con
preparatoria, 2 con licenciatura y 1 con postgrado de los 36 pacientes
totales.

ESCOLARIDAD*DM2DESCONTROLADA tabulacién cruzada

Recuento
DM2DESCONTROLADA
DESCONTROL
CONTROLADA [ADA Total
ESCOLARIDAD  ANALFABETA 0 3 3
PRIMARIA 0 16 16
SECUNDARIA 3 7 10
PREPARATORIA |2 2 4
LICENCIATURA 2 0 2
POSTGRADO 1 0 1
Total 8 28 36
TABLA 2

En la siguiente tabla 3, se correlaciona la ocupacion familiar con la funcionalidad
familiar teniendo la siguiente informacion:

Para la funcionalidad familiar funcional se reporta 2 obreros, 1 comerciante, 2
profesionistas, 3 pensionados ningun jubilado y ninguna ama de casa, siendo un total
de 8 para la funcionalidad familiar moderadamente funcional se tiene 2 obreros,
comerciante, profesionista, ama de casa, ninguno, 1 pensionado y 2 jubilados, siendo
un total de 5 para la funcionalidad familiar disfuncional se reportan 4 obreros, 2
comerciantes ningun profesionista, 8 amas de casa 5 pensionados y 1 jubilados,
siendo un total de 20individuos, para la funcionalidad familiar severamente disfuncional
se tiene 1 obrero, comerciante, profesionista, ama de casa ninguno, pensionado 1,

jubilado 1, siendo un total de 3
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OCUPACION*FUNCIONALIDADFAMILIAR tabulacién cruzada

Recuento
FUNCIONALIDADFAMILIAR
MODERADAME SEVERAMENT
NTE E
FUNCIONAL | FUNCIONAL DISFUNCIONAL [ DISFUNCIONAL | Total
OCUPACION  OBRERO 2 2 4 1 9
COMERCIANTE 1 0 2 0 3
PROFESIONISTA |2 0 0 0 2
AMA DE CASA 0 0 8 0 8
PENSIONADO 3 1 5 1 10
JUBILADO 0 2 1 1 4
Total 8 5 20 3 36
TABLA 3

En la tabla 4, se tiene un reporte de ocupacion y diabetes mellitus tipo 2 descontrolada

de la siguiente forma, para diabetes mellitus tipo 2 controlada se cuenta con 2 obreros,

1 comerciante, 2 profesionistas, 0 ama de casa, 3 pensionados 0O jubilados, para

aquellos con diabetes mellitus tipo 2 descontrolada se tiene: 7 obreros, 2

comerciantes, ningun profesionista, 8 amas de casa, 7 pensionados, 4 jubilados,

dentro de los 36casos estudiados.
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OCUPACION*DM2DESCONTROLADA tabulacién cruzada

Recuento
DM2DESCONTROLADA
DESCONTROL
CONTROLADA | ADA Total
OCUPACION  OBRERO 2 7 9
COMERCIANTE 1 2 3
PROFESIONISTA 2 0 2
AMA DE CASA 0 8 8
PENSIONADO 3 7 10
JUBILADO 0 4 4
Total 8 28 36
TABLA4
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MEDIAS

En la siguiente tabla tenemos la media que existe entre las hospitalizaciones
frecuentes del paciente geriatrico con diabetes mellitus tipo 2 descontrolada y la
funcionalidad familiar, realizados en este estudio. Para comenzar, se tiene que para la
funcionalidad familiar funcional tenemos una media de 3.75 con 8 nimeros de casos y
1.03510 de desviacion estandar, para la moderadamente funcional se tiene una media
de 3.6 con 5 nimero de casos y 0.54772 de desviacion estandar. Para la funcionalidad
familiar disfuncional se tiene una media de 4.25 con 20 niumero de casos y 1.20852 de
desviacion estandar y finalmente para la severamente disfuncional se tiene una media
de 4.6667 3 numero de casos y 2.08167 de desviacion estandar. Dentro del total la
media total es de 4.0833 con 36 casos totales y una desviacion estandar total de
1.18019.

HOSPITALIZACIONES FRECUENTES * FUNCIONALIDADFAMILIAR

Hospitalizaciones frecuentes

FUNCIONALIDADFAMILIA Desviacién
R Media N estandar
FUNCIONAL 3,7500 8 1,03510
MODERADAMENTE

3,6000 5 54772
FUNCIONAL
DISFUNCIONAL 4,2500 20 1,20852
SEVERAMENTE

4,6667 3 2,08167
DISFUNCIONAL
Total 4,0833 36 1,18019

En la siguiente tabla se tiene otra media entre las hospitalizaciones frecuentes y la
diabetes mellitus descontrolada. Para la diabetes descontrolada se tiene una media de
4.1786 con 28 numero de casos y una desviacion estandar de 1.21879, por otro9 lado
para la controlada se tuvo una media de 3.75 con 8 numero de casos con una
desviacion estandar de 1.03510.
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HOSPITALIZACIONES FRECUENTES * DM2DESCONTROLADA

Hospitalizaciones frecuentes

Desviacion
DM2DESCONTROLADA Media N estandar
CONTROLADA 3,7500 8 1,03510
DESCONTROLADA 4,1786 28 1,21879
Total 4,0833 36 1,18019

Los indicadores del FF SIL que determina la funcionalidad familiar, los indicadores

mas afectados fueron: en primer lugar la permeabilidad, segundo lugar

la

adaptabilidad, tercer lugar la comunicacion, cuarto sitio lo ocupa la armonia, quinto los

roles, sexto la cohesién y por ultimo no menos importante la afectividad.
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10.- Aspectos Eticos

REGLAMENTO DE LA LEY GENERAL DE SALUD EN MATERIA DE
INVESTIGACION PARA LA SALUD.

ARTICULO 16.- En las investigaciones en seres humanos se protegera la
privacidad del individuo sujeto de investigacion, identificandolo s6lo cuando los
resultados lo requieran y éste lo autorice.

ARTICULO 17.- Se considera como riesgo de la investigacion a la probabilidad
de que el sujeto de investigacion sufra algun dafio como consecuencia
inmediata o tardia del estudio. Para efectos de este reglamento, la
investigacion a realizar se clasifica en la siguiente categoria:

INVESTIGACION CON RIESGO:

Se tratdé de una investigacién en la que se emplearon técnicas y métodos de
investigacion documental y en la que no se tuvo ninguna intervencion o
modificacion intencionada en las variables fisiologicas, psicolégicas y sociales
de los individuos que participan en el estudio, entre los que se consideraron:
cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros, en los que
no se le identific6 ante ningun tipo de comunidad, ni tampoco se tuvieron
aspectos sensitivos de su conducta. Por lo tanto, la investigacion se clasificd
“con riesgo” para los pacientes, ya que al haberse analizado la funcionalidad
familiar se pudieron condicionar estados de ansiedad, depresion, o trastorno
emocionales, psico-afectivos, conductuales, siendo un riesgo psicoldgico, por lo
que se solicité la firma del consentimiento informado como evidencia de
aceptar participar en el estudio.

DECLARACION DE HELSINKI DE LA ASOCIACION MEDICA MUNDIAL

Recomendaciones para guiar a los médicos en la investigacion biomédica en
personas.

1. La investigacion biomédica que implica a personas debe concordar con los
principios cientificos aceptados universalmente y debe basarse en una
experimentacion animal y de laboratorio suficiente y en un conocimiento
minucioso de la literatura cientifica.

2. El disefio y la realizacion de cualquier procedimiento experimental que
implique a personas debe formularse claramente en un protocolo experimental
que debe presentarse a la consideracion, comentario y guia de un comité
nombrado especialmente, independientemente del investigador y del promotor.
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3. Lainvestigacion biomédica que implica a seres humanos debe ser realizada
Unicamente por personas cientificamente cualificadas y bajo la supervision de
un facultativo clinicamente competente.

4. Todo proyecto de investigacion biomédica que implique a personas debe
basarse en una evaluacion minuciosa de los riesgos y beneficios previsibles
tanto para las personas como para terceros.

5. Debe respetarse siempre el derecho de las personas a salvaguardar su
integridad. Deben adoptarse todas las precauciones necesarias para respetar
la intimidad de las personas y reducir al minimo el impacto del estudio sobre su
integridad fisica y mental.

6. Los médicos deben suspender toda investigacién en la que se compruebe
que los riesgos superan a los posibles beneficios.

7. En la publicacion de los resultados de su investigacion, el médico esta
obligado a preservar la exactitud de los resultados obtenidos.

8. En toda investigacion en personas, cada posible participante debe ser
informado suficientemente de los objetivos, métodos, beneficios y posibles
riesgos previstos y las molestias que el estudio podria acarrear. Las personas
deben ser informadas de que son libres de no participar en el estudio y de
revocar en todo momento su consentimiento a la participacién. Seguidamente,
el médico debe obtener el consentimiento informado otorgado libremente por
las personas, preferiblemente por escrito.

9. En el momento de obtener el consentimiento informado para participar en el
proyecto de investigacion, el médico debe obrar con especial cautela si las
personas mantienen con él una relacibn de dependencia o si existe la
posibilidad de que consientan bajo coaccion.

La investigacion a realizar contempla todos los principios mencionados en esta
declaracion, aun cuando algunos se refieren a disefios experimentales, en
especial aplican a la investigacion los principios 8 y 9.
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11.- Recursos, financiamiento y factibilidad

1.

RECURSOS HUMANQOS

Médico residente
Asesor clinico
Asesor Metodoldgico

2. RECURSOS MATERIALES

Base de datos de consulta externa de medicina familiar
Papeleria

Equipo de computo y software para manejo de datos
Equipo de impresion

Copias

RECURSOS FINANCIEROS
El estudio se realizd con recursos propios del investigador

FACTIBILIDAD

Se contd con los recursos humanos, técnicos, materiales, operativos, de
infraestructura y econdémicos suficientes para la realizacion del estudio
con la finalidad de haber alcanzado los objetivos propuestos.
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12.- Aspectos de Bioseguridad

La investigacién no representd un riesgo a la bioseguridad, porque no se utilizo
ningln componente biolégico de los participantes en la investigacion, ni
manipularon de modo alguno las funciones bioldgicas de los participantes en el
estudio. En esta unidad no se contaron con datos de correlacion del tipo de
familia de acuerdo a su funcionalidad con el nimero de internamientos del
paciente geriatrico hospitalizado con diabetes mellitus tipo 2 descontrolada. Por
lo que la informacibn empleada fue confidencial, para describir, analizar,
explicar, y correlacionar el fenomeno que se pretendié estudiar.
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CONCLUSIONES

Pese que el nimero de casos analizados fue bajo es necesario extender un mayor
namero de pacientes para poder dar mayor solidez a los resultados, ya que a pesar de
los resultados obtenidos no0O se pudo obtener una diferencia significativa entre los
diferentes grupos comparados.

Durante la realizacion de este estudio se llegé a establecer la asociacion existente
entre las hospitalizaciones frecuentes del paciente geriatrico con diabetes mellitus tipo
2 descontrolada y su funcionalidad familiar en el HGZMF Nol Pachuca, Hgo.
Llegandose a determinar el tipo de funcionalidad familiar predominante siendo el
disfuncional, también se determinaron los indicadores afectados que el FF-SIL
comprende, los cuales son: cohesion, adaptabilidad, afectividad, roles, comunicacion,
permeabilidad y armonia. En donde la afectacion de éstos ocasiona disfuncion familiar.
Aguellos casos donde predomino la disfuncién familiar ocasionaron mayor niumero de
hospitalizaciones frecuentes y de descontrol de la diabetes mellitus tipo 2 en el
paciente geriatrico hospitalizado existiendo una asociaciéon. En otras palabras, la
afectacion de los indicadores del FFSIL genero disfuncién familiar y fueron los
causantes asociados de las hospitalizaciones frecuentes del paciente geriatrico con
diabetes mellitus tipo 2 descontrolada El indicador més afectado en este estudio fue la
permeabilidad definido como la capacidad de la familia de brindar y recibir
experiencias de otras familias. Los siguientes indicadores afectados fueron en base a
frecuencia, la adaptabilidad, la comunicacion, la armonia los roles, la cohesion, la
afectividad siendo este el menos afectado.

En las familias disfuncionales los indicadores estan afectados, aseverandose que si
existe una asociacion entre las hospitalizaciones frecuentes del paciente geriatrico
con diabetes mellitus tipo 2 descontrolada y su funcionalidad familiar en el HGZMF
Nol Pachuca, Hgo. Existiendo una relacién directamente proporcional e la disfuncion
familiar y las hospitalizaciones frecuentes del paciente geriatrico con diabetes mellitus
tipo 2 descontrolada

También se observo que de las otras variables involucradas aquellos pacientes con
estado civil de casado presentaron mayor nimero de internamientos y de descontrol
en la diabetes.

Finalmente, se sugiere que debe de darse énfasis funcionalidad familiar como un
factor asociado a la salud del paciente geriatrico con diabetes mellitus descontrolada
hospitalizado y a su vida, y aquellos con disfuncién familiar canalizarse y otorgar
terapia familiar, ésta Gltima se recomendaria dar cada vez que se cite al paciente por
su médico familiar, en su unidad médica. Indagando todo lo relacionado a su familia,
recordando que el &rea de estudio, trabajo del médico familiar es y sera la familia, y el
paciente.
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13.- Cronograma de Actividades

Actividad

Eleccién del
tema
Revision de
la bibliografia

JUL AGO
2015 2015

SEPT
2015

ocT
2015

NOV
2015

DIC
2015

ENE
2016

FEB
2016

Elaboracién
del protocolo

Correccidn
del protocolo

Presentacién

al comité
local de
investigacion

(cLl)

Correccion
con base en
observacione
s CLI

Aplicacién de
instrumento

Captura en
base de
datos

Anilisis  de
resultados

Discusion de
resultados

Conclusiones

Presentacion
de tesis

Sujeto a Modificaciones
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15.- ANEXOS

A) CONSENTIMIENTO INFORMADO
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‘ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

IM$ CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION
Nombre del estudio: “ ASOCIACION DE HOSPITALIZACIONES FRECUENTES DEL PACIENTE
GERIATRICO CON DIABETES MELLITUS TIPO 2 DESCONTROLADA' Y
SU FUNCIONALIDAD FAMILIAR EN EL HGZMF NO. 1 PACHUCA, HGO”

Patrocinador externo (si aplica): No hay patrocinador externo

Lugar y fecha:

Numero de registro:

Determinar el tipo de funcionalidad familiar en pacientes en edad geriatrica
hospitalizados por diabetes mellitus tipo 2 descontrolada y establecer si existe
correlacion entre la misma y los internamientos frecuentes de los pacientes.

Justificacion y objetivo del estudio:

Procedimientos: Realizacién de cuestionario y aplicaciéon de FF-SIL para valorar funcionalidad familiar

Posibles riesgos y molestias: Riesgo minimo por el aspecto psicoldgico involucrado.

Posibles beneficios que recibira al  Su participacion es libre y no se realizard ningun tipo de retribucién econémica por la
participar en el estudio: misma, pero en caso de detectarse una disfunciéon severa que pueda asociarse al
descontrol metabdlico y ello condicione hospitalizaciones frecuentes, se canalizara a
terapia con su MF para su correccion, con lo que consideramos que mejorara su

condicién general.

Informacion sobre resultados y Los participantes tendran acceso a los resultados arrojados, asi como a toda la
alternativas de tratamiento: informacién derivada de la investigacion, en donde si hay disfuncién familiar se
canalizara a terapia familiar con su médico familiar

Participacion o retiro: La participaciéon del paciente es voluntaria para este estudio y se podra retirar del
mismo en cualquier momento sin que ello afecte negativamente su atencion médica.

Privacidad y confidencialidad: Los datos contenidos seran utilizados Unicamente para fines de investigacion y
Unicamente los investigadores tendran acceso a la misma, ya que en caso de
publicaran los datos y resultados obtenidos, se garantiza la confidencialidad de los
datos personales de los participantes, sin posibilidad de una identificacién individual

En caso de coleccion de material biol6gico (si aplica):
No autoriza que se tome la muestra.
Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

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

Beneficios al término del estudio:

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:
Investigador Responsable: DRA TONANTZIN REFUGIO ACOSTA/DRA. ELBA TORRES

Colaboradores: DR. NELSON ARTURO GALAZ MEJIA

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

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

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

Clave: 2810-009-013
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ANEXO 2

CUESTIONARIO DE FUNCIONAMIENTO FAMILIAR
A continuacion le presentamos una serie de situaciones que pueden ocurrir o no en su familia.
Necesitamos que Ud. Clasifique, PUNTUE su respuesta segun la frecuencia en que ocurre la

situacion.

Casi nunca (1), Pocas veces (2), A veces (3), Muchas veces (4), Casi siempre (5)

Pregunta Casi nunca Pocas A veces Muchas Casi
(1) veces (2) 3) veces (4) siempre (5)

1. Se toman
decisiones
entre todos
para cosas
importantes
de la familia

2. En mi casa
predomina la
armonia

3. En mi familia
cada uno
cumple sus
responsabilida
des

4. Las
manifestacion
es de carifio
forman parte
de nuestra
vida cotidiana

5. Nos
expresamos
sin
insinuaciones,
de forma clara
y directa

6. Podemos
aceptar los
defectos de
los demas y
sobrellevarlos

7. Tomamos en
consideracién
las
experiencias
de otras
familias ante
situaciones
diferentes

8. Cuando
alguien de la
familia tiene
un problema
los demas
ayudan

9. Se distribuyen
las tareas de
forma que
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nadie esté
sobrecargado

10. Las costumbres
familiares
pueden
modificarse ante
determinadas
situaciones

11. Podemos
conversar
diversos temas
sin temor

12. Ante una
situacion familiar
dificil somos
capaces de
buscar ayuda en
ofras personas

13. Los intereses y
necesidades de
cada cual son
respetados por
el nucleo familiar

14. Nos
demostramos el
carifio que nos
tenemos

PUNTUACION

De 70 a 57 puntos. Familia funcional
De 56 a 43 puntos. Familia moderadamente funcional
Ded42a28puntos.  Familia disfuncional
De 27 a 14 puntos. Familia severamente disfuncional

NUMERO DE PREGUNTA Y LAS SITUACIONES VARIABLES QUE MIDE

Ly8uiiiiiiiiiiiiins Cohesion

2Y 13, Armonia

S5y 1l i, Comunicacion
TYL12.iiiiiiieenn, Permeabilidad
Y Afectividad
BY 9, Roles

BY 10, Adaptabilidad

Cohesién: union familiar fisica 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.

Permeabilidad: capacidad de la famiia de brindary recibir experiencias de otras familias e
instituciones.

Afectividad: capacidad de los miembros de la familia de vivenciar y demostrar sentimientos y
emociones positivas unos a los otros.

Roles: cada miembro de la familia cumple las responsabilidades y funciones negociadas
por el nicleo familiar.
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Adaptabilidad: habilidad de la familia para cambiar de estructura de poder, relacion de
roles y reglas ante una situacién que lo requiera.
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CRITERIOS DE DIAGNOSTICO DE DIABETES ADA 2015

Hemoglobina glucosilada

Mayor o igual a 6.5

Glucosa en ayuno de 8horas 2
mediciones

Mayor o igual a 126mg/dI

Glucosa al azar

Mayor o igual a 200mg/dl, con

sintomas de hiperglucemia

Glucosa 2hrs posteriores durante la
ingesta de 75g de glucosa

Mayor o igual a 200mg/d|
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
HGZMF Nol PACHUCA HIDALGO
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Fecha

DATOS PERSONALES

Nombre

Edad

Sexo:
Masculino
Femenino

Estado Civil:
Soltero ()
Casado ()
Union libre ()
Divorciado ()
Viudo ()

Anos de evoluciéon de la Diabetes Mellitus

Numero de hijos:

Ingreso Familiar mensual

Escolaridad:
Analfabeta ()
Primaria ()
Secundaria ()
Preparatoria ()
Licenciatura ()
Post-grado ()

Toxicomanias:

Condiciones médicas:
Neuroldgicas ()

Endocrinopatias ()

HAS ()

Metabodlicas ()

Otras ()

Glucosa central

Tipo de familia FF-SIL a) Funcional b) moderadamente funcional c)
disfuncional

d) severamente disfuncional
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