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RESUMEN

Objetivo: Determinar el grado de funcionalidad de la familia del paciente con
Diabetes Mellitus tipo II, para direccionarla como una unidad de cuidado familiar
en la limitacion de la enfermedad.

Materiales y Métodos: Mediante un estudio descriptivo transversal, se investigaron
18 pacientes que ingresaron con alteraciones incapacitantes al servicio de
medicina interna del Hospital Universitario de Neiva en el primer semestre del afio
2007. Estos fueron visitados en sus domicilios, aplicando una entrevista
semiestructurada que indagaba sobre la persona indice, estructura, caracteristicas
familiares e interaccion socio-familiar. Se les pidi6 que llenaran un formato
autodiligenciable correspondiente al APGAR familiar, el cual también fue aplicado
a un familiar.

Resultados: La edad promedio de los pacientes indices fue de 63.4 afios. No hubo
familias que accedieran a todos los sistemas significantes indagados, en un
66.70% tuvieron menos de 3 de ellos; esto se asocio estadisticamente con el
genero del paciente (p= 0.010). Las mujeres contaron con un menor namero de
sistemas en comparacién con los hombres. Se asocio con el CVF (p= 0.031),
donde las familias en la etapa de salida de los hijos presentan menor nimero de
sistemas.

Las familias de los pacientes indices son en un 66.7% funcionales. En los
hombres el 100% de sus familias son funcionales, mientras que en las mujeres el
29.4% son disfuncionales.

El puntaje obtenido por el paciente en el APGAR familiar se asocio
estadisticamente con el numero de complicaciones presentadas (p= 0.049) y con
la frecuencia de hospitalizaciones por esta causa (p= 0.0094). Aquellos individuos
gue obtuvieron mayor puntaje APGAR, mostraron menor namero de
complicaciones y de hospitalizaciones. La funcionalidad de la familia también se
asocio con el numero de complicaciones sufridas por el sujeto indice (p= 0.020).

Conclusion: La funcionalidad familiar se relacion6 con el numero de
complicaciones y hospitalizaciones. También se encontraron otros factores
relacionados como: género Femenino, Tipo de familia extensa o abierta, Ciclo vital
familiar: salida de los hijos; y acceso a menor niumero de sistemas significantes.

Palabras claves: Funcionalidad familiar, Diabetes Mellitus, Complicaciones,
Hospitalizaciones.



ABSTRACT

Objective: To determine the functionality degree of the patient’s family regarding
Diabetes Mellitus type Il, with the purpose of guiding it as a mechanism of family
care within the limitation of the disease.

Methods and Materials: Through a descriptive transversal study, 18 patients with
an arrival of disabling alterations at the internal medicine service of Hospital
Universitario de Neiva during the first semester of the year 2007 were investigated.
They were visited at their dwellings where a semi structural interview was carried
out, examining the person, structure, family characteristics and their socio-familiar
interactions. They were asked to fill in a format from APGAR familiar, which was
given to another member of the family.

Results: The average age of the patients was 63.4 years. There were no families
that acceded all the significant systems investigated. In a 66.7% the results
showed less than 3 of them, having a rapidly association with the gender of the
patient (p=0.010). Women remained with a lower number of systems compared
with the men. This was also related with the CVF (p= 0.031) where the stage in
which kids leave home, presented a minor number of systems.

The families’ patients’ rates are 66.7% functional. In men, 100% of the families are
functional while 29.4% in the women'’s are dysfunctional.

The score obtained from the patient at APGAR familiar, was associated statistically
with the number of presented complications (p= 0.049) and the frequency rate of
hospitalizations regarding the source (p= 0.0094). Those who received a higher
score at APGAR, demonstrated a Ilower number of complications and
hospitalizations. The family’s functionality was linked as well with the number of
suffered complications concerning the individual’s rate (p= 0.020).

Conclusion: Family functionality was related with the number of complications and
hospitalizations. In addition, there were other elements which were associated to it
like female gender, type of family either extended or open, vital familiar cycle:
departure of the kids and the access to a minor number of significant systems.

Key words: Familiar functionality, Diabetes Mellitus, complications, hospitalizations



INTRODUCCION

Mantener la salud es un proceso integral en el que no sélo el bienestar fisico juega
un papel importante, sino que también el bienestar mental, espiritual, social y
afectivo, son elementos claves para que una persona pueda conservar su estado
de salud y més aun recuperarlo.

Todas las patologias tienen un componente social y familiar que las hace
vulnerables y condicionadas al estado animico del paciente, el cual a su vez esta
regido por las relaciones intra e interpersonales. Son estas las que determinan la
interaccion social de las personas, de su ser fisico y mental a la vida en sociedad,
a la vida comunitaria y familiar.

Es la Diabetes Mellitus tipo Il (DM II), una patologia que afecta directamente al
paciente que la padece e indirectamente a las personas que rodean a dicho
paciente, debido a que su proceso de recuperacion incluye un cambio en el estilo
de vida, una adecuacion de los habitos alimenticios y de las costumbres al realizar
actividades fisicas, factores que a su vez modifican la vida de una familia e incluso
de una comunidad.

Es por lo tanto un factor determinante para el paciente, el apoyo que recibe por
parte de su familia y de la sociedad que lo rodea, amigos, compaferos de trabajo,
vecinos, quienes integrarian una red de apoyo social en pro del mantenimiento de
la salud y de la recuperacion de la enfermedad.

La familia representa una funcién central en la vida de un usuario, de un servicio
de salud y representa la mayor parte de su contexto vital. La persona crece dentro
de una familia y es alli donde es educado, obtiene una identidad, desarrolla su
ciclo vital individual, desarrolla valores sobre la vida y le proporciona la primera
guia para la socializacion vy la ensefianza sobre la salud y la enfermedad. La
familia proporciona los recursos materiales y emocionales para mantener la salud,
ademas de brindar apoyo en épocas de crisis, como en la época donde alguno de
sus miembros se enferma’.

Una familia que brinda apoyo al usuario con una alteracion en el estado de salud,
es una familia que participa activamente del cuidado del mismo y se comprometen
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a lidiar con problemas de la vida cotidiana, que el usuario no esta capacitado o en
condiciones de resolver.

Cuando un integrante del nucleo basico de la sociedad se enferma, toda la familia
se ve afectada. Segun la patologia, los miembros de la familia hacen ajustes a sus
estilos de vida. Generalmente, los problemas de salud tienen un fuerte impacto
sobre la capacidad de funcionamiento de la familia y su grado de funcionalidad
determina, en parte, si esta es capaz de soportar el impacto de las condiciones de
salud de uno de sus miembros.

Es evidente que el apoyo familiar repercute en la manera en que los enfermos
aceptan la enfermedad y se adaptan a ella. Existe una serie de cuidados
especificos que el paciente, con ayuda de su familia, puede realizar en su hogar
para disminuir el potencial de complicaciones y de factores de riesgo.

Por tal motivo, el hecho de encontrar pacientes que ingresan al servicio
hospitalario, debido a complicaciones en la evolucion de la DM Il, pudo indicar que
hay dificultades en el desarrollo de las funciones de la familia, o que los pacientes
no cuentan con el apoyo de su familia, para evitar o disminuir las limitaciones que
ocasiona esta patologia. Este contexto permitié formular la siguiente pregunta que
enfoca el problema de investigacion: ¢ Cual es la funcionalidad de la familia de los
pacientes con DM Il, que ingresan con alteraciones incapacitantes al servicio de
medicina interna del Hospital Universitario de Neiva, durante el primer semestre
del aflo 20077

Se plante6 como objetivo general: Determinar el grado de funcionalidad de la
familia del paciente con Diabetes Mellitus tipo I, para direccionarla como una
unidad de cuidado familiar en la limitaciéon de la enfermedad. Y como objetivos
especificos: Interpretar la estructura familiar visualizando las interrelaciones y
vinculos que tiene el paciente en su contexto familiar; relacionar los diferentes
sistemas de apoyo que cada uno de los miembros de la familia moviliza en los
momentos criticos; valorar, bajo parametros bésicos, la integralidad de la
funcionalidad familiar que permite la identificacion de la familia en riesgo; y
proponer los componentes de un modelo de unidad de atencién familiar para la
familia del paciente con Diabetes Mellitus tipo II.

Los resultados de esta investigacion sirven de base para fundamentar las
estrategias de mejoramiento en la intervencién del profesional de Enfermeria y
fortalecer la importancia del apoyo familiar durante la trayectoria de la enfermedad;
esto, mediante la creacion de los lineamientos de un modelo de atencidén hacia la
familia como unidad de cuidado.

Por lo que, en este trabajo, se describen el marco conceptual que sustenta la

investigacion, con la operacionalizacién de las variables, el disefio metodoldgico
empleado, los resultados encontrados, el analisis, discusion, conclusiones,
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recomendaciones y finalmente los lineamientos de un modelo de atencién.
Ademas se incluyen una serie de anexos importantes en la investigacion.

1. MARCO REFERENCIAL

Para determinar el factor que enmarca la referencia de la presente investigacion,
es necesario partir del individuo, de la persona como sujeto, de sus
caracteristicas, entorno y demas elementos que influyen de manera significativa
sobre su realizacion y bienestar integral, para lo cual, se analizan las diferentes
definiciones de persona segun las teorias de enfermeria:

1.1. LA PERSONA

Doroty Jonson, Dorothea Orem, Imogene King, Betty Neuwman y Callista Roy
coinciden al definir la persona como un sistema abierto, que se interrelaciona.
Orem agrega que es un ser que tiene funciones biolégicas, simbdlicas y sociales;
pero King va mas alla al asegurar que, es un ser social, emocional, racional, con
tres subsistemas: Personal, interpersonal y social; en esta misma linea Roy
asegura que es un ser biopsicosocial que interactia con el entorno cambiante.
Para Virginia Henderson la familia y la persona son una unidad influenciable en
cuerpo y mente?.

Martha Royers en su “teoria de los seres humanos unitarios” considera que la
persona es un sistema abierto en continua interaccion con otros sistemas abiertos
gue es su entorno (integridad), cree que los seres humanos no son entidades
dispersas o agregados mecanicos, sino que es un todo unico con integridad propia
y que expresa cualidades que no puede expresarse solo como la suma de sus
elementos individuales®.

Se entiende entonces que la persona es un ser bioldgico, psicolégico y social, por
esto es necesario determinar cada uno de los elementos pertenecientes a estos
factores, que influyen en el proceso salud-enfermedad de la persona. Teniendo en
cuenta que el individuo debe reconocerse como un todo, como seres organizados
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completos, siendo un sistema abierto, compuesto por subsistemas
interrelacionados entre si.

Desde el punto de visto biologico la persona esta expuesta a diversos y
constantes alteraciones en su ser fisioldgico y que por lo tanto van a repercutir en
sus demas dimensiones, tanto la psicolégica como social. Estas alteraciones
pueden ser de dos tipos: agudas y crénicas, las primeras son aquellas que suelen
durar poco tiempo; las cronicas son problemas de salud de larga duracién el
término “crénica” se refiere al tiempo de evolucion de la enfermedad pero no indica
gravedad alguna. Los sintomas de una enfermedad crénica pueden desaparecer
con tratamiento o cuidados basicos pero esto no quiere decir que se haya curado
la enfermedad, generalmente la persona sigue padeciéndola de forma subyacente,
aunque el hecho de que reciban un tratamiento lo hagan sentir sano. La mayoria
de personas que padecen enfermedades cronicas no piensan en ellas mismas
como en un “enfermo crénico” sino como en alguien que padece un trastorno
especifico, la enfermedad crénica no solo afecta fisicamente a la persona sino
también social, familiar, emocional y espiritualmente. Aceptar y adaptarse a
padecer una enfermedad crénica requiere tiempo y entendimiento pero sobre todo
apoyo.

En el desarrollo de toda enfermedad independiente que sea aguda o crénica, esta
evoluciona a través de unas etapas que conforman la denominada Historia Social
y Natural de la enfermedad. Los componentes de este proceso son elementos que
conforman la denominada triada ecoldgica. La interaccion entre estos tres
elementos (huésped, agente y medio ambiente) se puede presentar
continuamente, pero se necesitan condiciones favorables en cada uno de los
integrantes para que se desencadene el proceso de enfermedad.

1.2. LA DIABETES MELLITUS II

1.2.1. Historia social y natural de la DM Il. En el periodo prepatogénico de la
Diabetes Mellitus, existen factores asociados tanto al agente como al huésped y al
ambiente, estos incluyen factores de riesgo genéticos y ambientales entre los que
el estilo de vida juega un papel fundamental; dentro de los factores de riesgo mas
relevantes estan: edad (individuos predominantemente adultos o mayores de 40
afios aunque en ocasiones se puede presentar en jovenes), obesidad abdominal y
visceral o sobrepeso, antecedentes familiares de DM Il, mayor incidencia de
pacientes indice en culturas y sociedades cuya base alimenticia son las grasas y
los carbohidratos predominantemente; y sedentarismo. Cuando estos factores
estan en un huésped, lo convierten en susceptible y bajo condiciones favorables,
se desarrolla la enfermedad y empieza asi el periodo patogénico.
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En el periodo prepatogénico de la enfermedad se puede aplicar la prevencion
primaria como las multiples intervenciones encaminadas a disminuir o erradicar los
factores de riesgo presentes en el individuo y su medio ambiente, en la Diabetes
se habla concretamente de modificar factores como obesidad, sedentarismo,
problemas de dislipidemias, presencia de hipertension arterial, tabaquismo y
nutricibn no apropiada esto se alcanza mediante la promocién de la salud:
medidas educativas, econémicas y sociales y la proteccién especifica (eliminar
factores de riesgo propios de la enfermedad). Un estudio realizado por el Instituto
Nacional de la Diabetes y enfermedades Digestivas y del Rifibn de Norte América
llamado “Programa de Prevencién de la Diabetes”, demuestra que la Diabetes
Mellitus TIl puede ser prevenida o retardar su aparicion en personas con alto
riesgo de desarrollarla. Con una alimentacién saludable: disminuyendo la ingesta
de grasas, azucares y carbohidratos, aumentando el consumo de frutas y
vegetales, realizando ejercicio, por lo menos 30 minutos por cinco dias a la
semana y reduciendo por lo menos un 7% del peso corporal.

Por lo tanto los equipos de salud deben trabajar hacia el individuo y la familia,
porque ésta es el grupo social primario sobre el cual se basan la mayoria de las
agrupaciones sociales. La constitucion genética, los comportamientos y las
actitudes constructivas y destructivas, las muchas enfermedades comunicables,
nutricionales y de toda indole tienen su origen en la familia, también los aspectos
culturales, econémicos y educacionales®.

El periodo patogénico de la diabetes, comienza con una resistencia e
insensibilidad de los tejidos frente a la accibn normoglicemiante de la insulina,
acompafiada por una deficiente respuesta de las células B del pancreas a la
glucosa (liberacion retardada de insulina)?. Esto conlleva a los primeros sintomas
de la patologia que incluyen polifagia, polidipsia y poliuria, hiperglicemia en ayunas
(> 140 mg/dl) vy glicosuria detectada en laboratorios tomados rutinariamente; en
algunas mujeres, se reporta vaginitis o prurito.

A este nivel de la enfermedad, se deben hacer una serie de esfuerzos destinados
a procurar la disminucion de las secuelas en diabéticos ya diagnosticados,
prevenir la apariciobn de complicaciones agudas y cronicas, y a procurar retardar la
progresion de la enfermedad. Este tipo de acciones se pueden obtener cuando se
realiza un control metabdlico 6ptimo.

Se habla entonces de un nivel de prevencion secundario, dirigidos al diagnostico
precoz: programas de deteccion temprana en individuos con alto riesgo y
utilizacion de ayudas diagnosticas; Tratamiento oportuno: con medicamentos y
otras ayudas terapéuticas, terapia bioldgica, sicoldgica, comportamental vy
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sociocultural; Educacién y seguimiento: educacion en el problema o enfermedad,
visitas de control y cambios en el estilo de vida, que exige no solo el compromiso
del individuo enfermo si no de toda la familia, ya que una de sus funciones
fundamentales es prestar apoyo a cada uno de sus miembros cuando uno de
estos enferma, en la mayoria de pacientes indice afecta a todos los miembros de
la familia ocasionando ajustes en sus estilos de vida. En el abordaje familiar que
realiza el Grupo Diabetes SAMFyC afirma: “El diagnostico de Diabetes o la
aparicién de sus complicaciones, instaura un nuevo acontecimiento estresante en
un momento del ciclo vital familiar en el que son necesarios todos los recurso para
lograr Iosscambios adaptativos imprescindibles para superar esta etapa de forma
funcional™.

Si la enfermedad no se diagnostica a tiempo y los sintomas se vuelven
persistentes e incontrolables y marcados, se llega al dafio tisular de grandes
estructuras: oculares (catarata diabética, retinopatia diabética, glaucoma) renales
(microalbuminuria, nefropatia progresiva diabética, IRC), gangrena de pies,
neuropatia diabética (neuropatia periférica), impotencia sexual, complicaciones de
mucosas y piel, formacion de ateromas e IAM y por ultimo, se llega a una estado
crénico e incapacitante de ceguera, amputaciones, anestesia periférica, entre
otras®. La prevencion terciaria tiene como objetivo fundamental detener o retardar
la progresion de las complicaciones, y evitar otras, con el fin de evitar la
incapacidad irreversible del paciente o bien impedir la mortalidad temprana.

A través del analisis de la historia social y natural de la Diabetes Mellitus Il se
puede observar que se puede intervenir, teniendo en cuenta cada uno de los
niveles de prevencién hacia el individuo que se ve afectado biolégica, sicoldgica,
espiritual y socialmente, en donde la familia también se ve afectada.

1.3. LA FAMILIA, UNIDAD PRIMARIA DE ATENCION

Al tener en cuenta a la persona como un todo integral, es necesario ubicarlo
dentro de un momento histérico, en un lugar y un entorno especifico. Es asi como
se ve la influencia de sistemas como la familia en el proceso salud-enfermedad de
un individuo. La familia se reconoce como un sistema, ya que la persona crece
dentro de una de ellas y es alli donde es educado, obtiene una identidad,
desarrolla su ciclo vital individual, desarrolla valores sobre la vida y le
proporciona la primera guia para la socializacion y la ensefianza sobre la salud y
la enfermedad (normas de autocuidado). La familia proporciona los recursos
fisicos y emocionales para mantener la salud, ademas de brindar apoyo en
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épocas de crisis, como en la época donde alguno de sus miembros se enferma,
posee normas y reglas que enmarcan su particular estilo de vida y evolucion. Su
influencia es tal, que los sintomas de disminucion de la salud que uno de sus
miembros experimenta son la solucion a la que ha llegado la familia.

Asi mismo, la familia esta sujeta al cambio, a la evolucion, porque como sistema
nunca esta estatico; si la familia no evoluciona, sino que es estatica, puede
presentar sintomas; por lo tanto la capacidad de adaptacion de los miembros de la
familia a dichos cambios establece su funcionalidad °.

La familia puede considerarse como un sistema complejo en la que sus miembros
juegan distintos papeles y se interrelacionan para llevar a cabo una serie de
funciones importantes para cada individuo, para la familia como un todo y para
contribuir a la sociedad en la que esta inmersa. La familia es la unidad primaria de
atencion debido a que las interrelaciones permiten comprender mejor a los seres
humanos; la familia tiene que ver con la génesis, con el desarrollo y con el
empeoramiento de muchos problemas de salud de toda indole: genéticos, de
comportamiento, mentales, organicos, infecciosos, metabdlicos, etc. También la
familia tiene que ver con el mejoramiento de la salud, la proteccion contra la
enfermedad y la recuperacién y mejor control durante los procesos, ya que la
familia es el recurso mas proximo que tenemos cuando se necesita apoyo. Incluso
se afirma que los sintomas presentados por algunos individuos tienen una funcion
gue pretende estabilizar la familia o buscar su supervivencia.

1.3.1. Tipos de familia: En la sociedad pueden existir diversos tipos de familia

segun los miembros que a integran, para efectos de esta investigacion se tomaran

la siguiente clasificacion:

- Familia Nuclear: Es el grupo familiar constituido por los progenitores, que
usualmente son padre, madre y por los hijos.

- Familia Extensa: Es aquella que agrupa en una misma unidad doméstica a
varios parientes pertenecientes a varias generaciones.

- Familia Reconstruida: Es la que estd compuesta por cényuges con hijos de
matrimonios anteriores®.

1.3.2. Funciones de la Familia: Cualquier tipo de familia debe cumplir con una
serie de funciones que determinan el cumplimiento su desarrollo y bienestar, como
el de cada uno de los miembros que la integran. Las principales funciones son:

1. Funcidn bioldgica, se satisface el apetito sexual del hombre y la mujer, ademas
de la reproduccion humana.
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2. Funcion educativa, tempranamente se socializa a los nifios en cuanto a
habitos, sentimientos, valores, conductas, etc.

3. Funcidn econdmica, se satisfacen las necesidades basicas, como el alimento,
techo, salud, ropa.

4. Funcidn solidaria, se desarrollan afectos que permiten valorar el socorro mutuo
y la ayuda al préjimo.

5. Funcion protectora, se da seguridad y cuidados a los nifios, los invalidos y los
ancianos.

1.3.3. Ciclo Vital Familiar: Es también importante considerar el ciclo vital familiar
gue enmarca el momento bioldgico y psicoldgico en el cual se encuentra, plantea
una secuencia de momentos altamente significativos por las expectativas, la
tensién y los cambios que desde ellos se plantean, adicionan situaciones nuevas
gue implican toma de decisiones, redefinicion de acuerdos y tareas, asi como
cambios en cuanto a la estructura y dinamica familiar. Las etapas del ciclo vital
familiar son:

= Noviazgo. Es la etapa en la cual un hombre y una mujer se disponen a
construir un proyecto en el que se da el enamoramiento y expectativa frente al
compafiero(a) del otro sexo para conformar una relacion de pareja. La identidad
de pareja que se construya a través del analisis y confrontacion mutua de los
valores, las historias personales, deseos, costumbres, expectativas hacia el
futuro; determinaran la consolidacion del noviazgo como una familia.

= La pareja conviviente
Es una etapa en la que dos individualidades inician la convivencia y dan
espacio al nosotros, como parte de la interaccion bajo el mismo techo. La pareja
pone en evidencia la realidad de las expectativas y los acuerdos hechos
durante el noviazgo lo que significa una tensién alta por los ajustes
permanentes que se derivan de la nueva convivencia.

= Nacimiento del primer hijo. Esta etapa se inicia desde la concepcion del hijo,
hasta que éste inicia el preeescolar. Es decir, comprende las experiencias que
rodean el embarazo, el parto, el crecimiento y desarrollo del bebé hasta el
comienzo de la escolaridad. La relacion entre dos, que venia planteada en el
noviazgo y la unién de la pareja se convierte, al nacer el primer hijo, en una
relacidn triangular que permite a la pareja asumir la parentalidad.

= Escolaridad. Desde el nacimiento del hijo los padres entregan su primer aporte
de socializacién, el cual se complementa en la institucion escolar donde el nifio
recibird instruccion académica y el apoyo a los padres en su tarea de formacion.
Es la primera salida que tiene el hijo en la que comparte nuevas experiencias

Ol cxOmO®O@B (OBOF TO0mROE® O0O0WNBO wxud®OR0wBO®g ISy w-000HIN0eeg0
(115 Y011 BSYR SYNE 5 10O S IGIOL 0 RG0! ¢ IGIREN & {AIOISIOL C RS 10 516G 2 JOL 0 1 & (O NN HAIOISIOI c OIS 0 IOk

24



de socializacion y encuentra en sus compafieros "otras versiones" de la
interaccibn humana; pero es también la primera aproximacion que hace la
familia , a la institucion escolar que en adelante demandara acuerdos y apoyo
mutuo en el proyecto de socializacion y aprendizaje.

= Adolescencia. Es una etapa que vive la familia y estd marcada por la edad del
primer hijo comprendida aproximadamente entre los 12 y los 18 afos. El
adolescente esta construyendo su identidad desde su autoconocimiento, su
opcién profesional, su definicion sexual, su interaccién con los pares (amigos
(as) de su misma edad) y cuestiona su relacion con los padres y otros adultos
gque han representado la autoridad. Durante esta etapa la familia vive
momentos de alta tension en la medida en que direccione esfuerzos hacia la *

= estabilidad sin reconocer el momento de maxima inestabilidad por la que
atraviesa el hijo adolescente.

= Salida de los hijos. Etapa que se inicia cuando sale uno de los hijos y finaliza
cuando sale el ultimo de ellos. Se caracteriza porque los hijos son jovenes
adultos dispuestos a independizarse de la familia. La etapa es también
conocida como "el destete" lo que pretende describir el momento de
emancipacion ante la inminente salida de la prole; con sentimientos de pérdida
en los padres por no tener ya el control sobre los hijos, o que coincide con la
etapa de madurez de la pareja, cuando sus fuerzas empiezan a menguar y
justamente cuando los hijos estan fortalecidos para producir y ser
independientes econémicamente.

= Jubilacion y vejez. La familia se reduce generalmente a la pareja, en pleno
retiro laboral, una pareja envejecida, con los hijos independientes. Estas
caracteristicas han llevado a comparar la etapa con un "Nido Vacio". La tension
se presenta en el cambio de roles, pues los padres ya no son la autoridad ni los
proveedores, pasando a ser dependientes de los hijos y en la reacomodacion
de la pareja que posiblemente proyecté sus esfuerzos en la crianza
descuidando el subsistema conyugal sin visualizar que el ciclo vital los pondria
de nuevo cara a cara en el ocaso de la construccion familiar.

1.3.4 Teoristas de enfermeria. Sobre la influencia de la familia en las costumbres
del autocuidado de un individuo y en el proceso salud-enfermedad, las teoristas de
enfermeria, al igual que otros autores, han aportado gran cantidad de
conocimientos sobre el tema:

Dorothea Orem. En su teoria general de enfermeria define el autocuidado como
“la practica de las personas maduras o que estan madurando que inician y llevan
a cabo en determinados periodos de tiempo, por su propia parte y con el interés
de mantener un funcionamiento vivo y sano, y continuar con el desarrollo personal
y el bienestar”. Su teoria esta compuesta a su vez por tres subteorias, en la cual
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la primera de ellas denominada “la teoria del autocuidado” en la que explica el
concepto de autocuidado como una contribucidon constante del individuo a su
propia existencia, da importancia a la interaccion social y familiar en las diferentes
actividades humanas y la cataloga como un requisito universal para que presente
el autocuidado, de igual forma, la incluye en los requisitos de autocuidado de
desarrollo en la forma en que promueve las condiciones necesarias para la vida y
la maduracién , en la prevencién la aparicién de condiciones adversas o mitigar los
efectos de dichas situaciones, en los distintos momentos del proceso evolutivo o
del desarrollo del ser humano (ciclo vital individual) *.

Ahora bien, en su segunda subteoria, la denominada Teoria del déficit de
autocuidado en la que describe y explica las causas que pueden provocar dicho
déficit, considera que los individuos sometidos a limitaciones a causa de su salud
o relaciones con ella, no pueden asumir el autocuidado o sino que requieren de
cuidado dependiente e incluso propone que los seres humanos maduros
experimentan limitaciones de la accion de autocuidado de uno mismo y de los
demas, siendo la sostenibilidad de vida los estimulos reguladores de las
funciones, es decir que las ganas de vivir motivan al individuo a actuar de cierta
forma sélo para seguir vivos. Puede aprender a satisfacer los requisitos de
autocuidado; sino fuese asi, seran otras personas las que le proporcionen los
cuidados. Como tal, es afectado por el entorno y es capaz de realizar acciones
predeterminadas que le afecten a él mismo, a otros y a su entorno, condiciones
gue le hacen capaz de llevar a cabo su autocuidado. Ademas es un todo complejo
y unificado objeto de la naturaleza en el sentido de que estd sometido a las
fuerzas de la misma®.

De este modo, la teoria de Orem tiene por fundamento el concepto de
autocuidado, y comprenden actos y actividades propias del individuo, las cuales
son aprendidas y son influenciadas por la cultura, las creencias, los habitos y
costumbres de la familia y la sociedad; también se ven afectadas por la edad,
etapa del desarrollo y estado de salud, todo esto puede alterar la capacidad del
individuo para realizar estas actividades de autocuidado las cuales, si son llevadas
a cabo eficazmente, contribuyen a la integridad y al desarrollo de quienes las
realizan.

Nola J. Pender. En su teoria llamada “el modelo de promocion de la salud”,
considera que Las personas interactian con el entorno teniendo en cuenta toda su
complejidad bio-sicosocial, transformandolo progresivamente y siendo
transformados simultdneamente a lo largo del tiempo.

Pender propone una serie de variables especificas de la conducta y el afecto, las
cuales afectan al individuo en estas incluyen las “Influencias interpersonales”
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concebida como los conocimientos acerca de las conductas, creencias o actitudes
de los demas. Incluyen normas, apoyo social y modelacién (aprendizaje indirecto
mediante la observacion de los demas comprometidos con una conducta en
particular). Y que son modificables mediante las acciones de enfermeria. Las
fuentes primarias de influencia interpersonales, son las familias, las parejas y los
cuidadores de salud®.

1.3.5. Enfoque familiar: Mejia Gémez demuestra que el enfoque de la familia
como unidad de atencion tienen un respaldo cientifico al mostrar algunos ejemplos
citados por el doctor David Schmidt. (1978) *:

= Los estudios de Dingle (1964) muestran como la estructura de la familia influye
en el patrén y frecuencia de las infecciones del aparato respiratorio superior.
Donde hay nifios en edad escolar hay mas resfriados que donde sélo hay
preescolares.

= Un trabajo muy interesante (Meyer 1962) demostré la relacion entre el estrés
familiar y la mayor incidencia de infecciones por estreptococo demostrada con
cultivos y también con la elevacion de los titulos de antiestreptolisinas. No es
sélo el contacto con el germen sino que los eventos estresantes aumentan la
vulnerabilidad a infecciones especificas en el seno familiar. Donde hay mas
apoyo familiar hay menos susceptibilidad a la infeccion.

= La mayor susceptibilidad a la enfermedad no so6lo ocurre en los procesos
infecciosos. Un estudio muy bien conducido en Carolina del Norte (Neser 1975)
demostré que la fragmentacién de la familia y la patologia social llevo a un
namero mayor de accidentes cerebros vasculares en una poblacidén negra.

= Es muy citado el trabajo de Nuckolls y colaboradores (1972) en el cual se
observo que el soporte familiar y social protegié a un grupo de embarazadas de
presentar complicaciones por estrés. Se compararon mujeres en gestacion
pertenecientes a familias sometidas a eventos estresantes severos. Las que
tenian buen apoyo familiar tuvieron una incidencia de complicacion
significativamente menor que las gestantes con familias disfuncionales y con
poco soporte entre sus miembros.

1.3.6. La funcionalidad familiar: Por lo tanto, la funcionalidad de la familia es un
elemento determinante en la evolucién de los padecimientos de sus miembros, sin
importar el origen de estos; de tal modo que su grado de funcionalidad depende
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de si esta logra sobrellevar las consecuencias de las condiciones de salud que a
sus miembros afecta. “Las familias funcionales rednen sus recursos; comparten
sus puntos de vista; ayudan al crecimiento personal de cada uno de sus miembros
permitiendo ensayos, cambios, busqueda de nuevas alternativas; se dan afecto;
escuchan; comparten el tiempo, el espacio y el dinero; hacen ajustes y sacrifican
algunas gratificaciones individuales en beneficio de la familia, alteran los roles en
pacientes indice necesarios; tienen rituales de apoyo que dan una mayor fuerza
de cohesion y aplican a sus situaciones cotidianas una buena dosis de humor™.
Estas caracteristicas anteriormente descritas, permiten acercarse a la valoracién
de la funcion familiar. Para lograr dicha evaluacién y determinar el grado de
funcién familiar, Smilkstein realiz6 el APGAR familiar, instrumento que mide las
funciones de apoyo en pacientes indice de dificultades, la participacion de los
miembros, la facilitacibn para el desarrollo fisico, mental y social, la relacién
afectiva y el grado en que se comparten los recursos®. Este, conjuntamente con el
conocimiento y el analisis de la estructura familiar en la determinacion de las
interrelaciones, tamafio, composicion, algunos eventos presentes y del pasado a
lo largo de varias generaciones; la busqueda del apoyo en el entorno social que
enmarcan las relaciones con elementos externos y la identificaciéon de posibles
motivos de estrés o conflicto, dan una idea real del sistema y funcionalidad
familiar, esquematizados en el familiograma y ecomapa.

Teniendo en cuenta la complejidad y la importancia de la familia en la salud de los
individuos se ha creado un enfoque de Salud Familiar en el cual el equipo de salud
familiar debe:

= Brindar cuidado integral: teniendo en cuenta la historia natural de la
enfermedad, niveles de prevencion

= Asegurar continuidad en la atencién

= Reconocer la familia como el objeto de cuidado en salud

= Tener compromiso con la persona y la familia

= Buscar entender el contexto de la enfermedad

= Aprovechar cada contacto con sus pacientes como una oportunidad para
educar y prevenir

= Delimitar la poblacion segun el riesgo

= Desarrollar la capacidad de conocerse a si mismo

= Administrar los recursos

» Manejar adecuadamente las interrelaciones

Por lo tanto se requiere que el equipo de salud brinde un cuidado integral no sélo
al paciente, sino también a su familia, teniendo en cuenta sus caracteristicas y el
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contexto en el cual se desarrolla; de tal forma que se toma como una sola unidad
al paciente y su familia para mejorar la calidad de la atencién; anticipando el riesgo
y limitando el dafio en la salud del usuario; asi lo realizé el Instituto de Seguridad y
Servicios Sociales para los Trabajadores del Estado de México al formular como
estrategia el Modelo Integral de Salud®.

Estas dimensiones del cuidado integral estdn cohesionadas en el modelo
propuesto por Smilkstein, como se observa en la siguiente grafica.
Gréfica 1: Cuidado Integral (Smilkstein)
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Tomado del Libro de Salud Familiar para América Latina.

Este esquema permite direccionar el cuidado integral de los pacientes, partiendo
desde la historia individual, con la informacién objetiva y subjetiva que ofrece el
paciente; luego, en forma progresiva se accede al contexto sociocultural a través
de la familia; seguidamente se reconoce el medio ambiente, epidemiologia y
comportamiento de la enfermedad, al trabajar en la comunidad. De tal modo que,
el analisis de toda la informacién se hace desde el punto de vista fisico, biolégico,
psicologico, social y cultural; para asi, lograr formular planes de accién con énfasis
en la educacion, promocién de la salud y prevencion de la enfermedad segun los
factores de riesgo; al igual que a nivel curativo y de rehabilitacién.

1.4. ASOCIACIONES DE DIABETICOS

Por otro lado, a nivel mundial existen sociedades y asociaciones de Diabéticos
entre las que encontramos la Federacion Internacional de la Diabetes y la
Fundacion Mundial de Diabetes; a nivel de las Américas se encuentra la
Asociacion Americana de la Diabetes, en Latinoamérica La Asociacion
Latinoamericana de Diabetes y en Colombia estd la Asociacion Colombiana de
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Diabetes; las cuales son colectivos sin animo de lucro cuyo fin principal es la
mejora de la calidad de vida de las personas con diabetes. Entre sus objetivos
estan®

e Laformacion y la educacion diabetologica

o El asesoramiento

e La ayuda psicoldgica y social

e La mejora en las asistencias sanitarias prestadas a este colectivo

e La defensa de sus derechos 'y

« Plenaintegracion social

16

10O0RBHO*O QBORB B8 *O0BWH>0r0g *0VOMORBHOOOHZV Rr ®ROBW*XOOHODF
N8 «-000M 000 5xw00REBMNOOOROBIWAH0aHD OO 1®00~B00Nm®COige-0d®

29



1.5. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

S ESCALA DE
VARIABLE DEFINICION DIMENSIONES INDICADORES MEDICION
Estructura Es el elemento que | Composicion familiar - Edad - Intervalar
familiar determina la | (descripcion de cada |- Sexo - Ordinal
generacional | composicion miembro) - Estado civil - Ordinal
familiar, - Escolaridad - Ordinal
describiendo a sus - Ocupacioén - Nominal
miembros a lo - Rol que desempeiia - Nominal
largo de varias - Lugar que ocupa - Ordinal
generaciones, junto - Enfermedad actual - Nominal
con sus
caracteristicas mas | Relaciones - Repulsiva o de rechazo - Ordinal
relevantes en - De dominio
materia de salud. - Distante
- Conflictiva
- Buena
Alianzas - Emocional positivo - Ordinal
- Emocional muy intenso
Tipo de familia - Familia nuclear - Ordinal
- Familia Reconstruida
- Familia extensa / abierta
- Otra
Ciclo vital familiar - La pareja conviviente - Ordinal

- Nacimiento del primer hijo

- Escolaridad
- Adolescencia
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- Salida de los hijos
- Jubilacioén y vejez

Antecedentes - Enfermedades crénicas - Ordinal
patoldgicos familiares - Accidentes
- Cirugias
- Causas de muerte
- Discapacidades
Persona indice - Edad - Intervalar
- Sexo - Ordinal
- Ocupacion - Nominal
- Estado civil - Ordinal
- Escolaridad - Nominal
- Enfermedad actual - Nominal
- Antecedentes patolégicos - Nominal
- Complicaciones - Ordinal
- Reincidencias hospitalarias
Relaciones | Es la interaccion de | Interpersonal - Relacion con familia extensa - Nominal
socio- la familia y de cada | Comunicacién y apoyo - Relacion con amigos
familiares uno de sus
con miembros con los | Institucional - IPS, EPS, ARS - Ordinal
elementos sistemas que la | Aporte y Beneficio - Lugar de trabajo
externos a la | rodean, sefalando - Colegio, Universidad
familia. los posibles - Iglesia (Religion)
motivos de estrés o
de conflicto. Sectorial - Transporte - Ordinal
Aporte y Beneficio - Recreacion
- Cultural
- Otros
Apoyo Medicion de las | Adaptacién - Distribucién de recursos - Ordinal
familiar actividades de - Solucién de problemas
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apoyo,
participacion,
desarrollo y
compartir  familiar,
en la evolucion y
recuperacion de la
enfermedad.

- Manejo del estrés
- Manejo de las crisis

Participacion

- Toma de decisiones

- Distribucion de responsabilidades
- Manejo de la autoridad

- Grado de poder de cada miembro

- Ordinal

Crecimiento

- Maduracion emocional

- Maduracion fisica

- Autorrealizacion de cada miembro
- Colaboracion

- Ordinal

Afectividad

- Aceptacion
- Atencion
- Expresién de amor

- Ordinal

Resolucion

- Distribucion de tiempo
- Distribucion de dinero
- distribucion de espacio

- Ordinal
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2. DISENO METODOLOGICO

2.1. METODOLOGIA

El estudio es de enfoque cuantitativo, de tipo descriptivo, debido a que permite
hacer un andlisis detallado que determina el grado de funcionalidad de la familia,
para lo cual se sigue un proceso de seleccion de los participantes, teniendo en
cuenta los criterios de inclusion y los pasos para la recoleccién de la informacién
gue posteriormente se describen; y de tipo transversal, ya que se pretende
intervenir en un solo momento a la familia del usuario con Diabetes Mellitus tipo I
gue hayan ingresado al Hospital Universitario de Neiva por complicaciones, para
medir, evaluar y analizar la informacién, en este caso la funcionalidad familiar
comprendida en diferentes dimensiones.

2.2. POBLACION Y MUESTRA

El universo de esta investigacion son todos los usuarios que hayan sido
hospitalizados en el HUN; la poblacion son los usuarios del servicio de Medicina
Interna con diagndstico de Diabetes Mellitus tipo Il, hospitalizados durante el
primer semestre del afio 2007.

La investigacion toma como unidad de analisis a la familia del paciente con
diagnéstico de D.M. Il que estuvo hospitalizado en el HUN durante el primer
semestre de 2007 por complicaciones de su patologia base; y como unidad de
informacion a la persona indice con DM Il y a un miembro de la familia, mayor de
edad.

2.2.1. Los criterios de inclusion seran los siguientes: Para la persona indice:

Estar vivo

Poseer una familia que conviva con él.

Disposicién para colaborar en la investigacion.

Procedentes del area urbana de la ciudad de Neiva.

Diagndstico médico de DM 1l como enfermedad de base y que posea alguna
de las complicaciones propias de la patologia (clasificacion CIE)

e Que tenga los registros clinicos completos en la base de datos del HUN

Para la familia:

e Disposicion para colaborar.
Hecho el andlisis de la frecuencia de los pacientes con estas caracteristicas,
determinadas durante el primer semestre del afio 2007, los investigadores
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decidieron tomar la poblacién total, siendo este muestreo no probabilistico por
conveniencia, dadas las condiciones favorables de abordarlos; por lo tanto, se
hizo revisién del libro de ingresos y egresos del servicio de medicina interna del
Hospital Universitario de Neiva, con el objetivo de identificar los pacientes con
DM Il que habian ingresado por complicaciones propias de la patologia durante
el primer semestre de 2007. En dicha blsqueda se encontrdé 111 pacientes que
cumplian con este primer criterio de inclusion. Posteriormente se realizé la
revision de las historias clinicas correspondientes a estos pacientes indice con
el fin de vincularlos al estudio, segun los demas criterios de inclusién
(procedentes del casco urbano de Neiva, registros de historia clinica completo),
encontrandose un total de 32 individuos, a los cuales se procedié a entablar un
acercamiento telefénico y personal con ellos, para determinar si cumplian con
los demas criterios de inclusion (estar vivos, poseer una familia que convivan
con él y disposicion para colaborar en el estudio). Se encontr6 que cinco
pacientes indice habian fallecido, tres habia cambiado de residencia urbana a
rural, en cuatro personas los datos de direccion y teléfono no existian y en
otros dos pacientes indice habian cambiado de vivienda y no fue posible tener
acceso a la nueva direccion de residencia. El total de pacientes que cumplieron
con los criterios fueron incluidos al estudio, correspondiente a 18 usuarios.

2.3. RECOLECCION DE INFORMACION

Para la recoleccion de los datos del presente estudio se han tenido en cuenta los
siguientes parametros.

2.3.1. Método. Teniendo en cuenta los objetivos del estudio, su enfoque, la
disponibilidad de personal, el tiempo requerido y los recursos necesarios se ha
escogido como método del estudio la encuesta; esta permite establecer una
relacion directa entre el investigador y el investigado, ya que mediante un conjunto
de estimulos o preguntas aplicadas a la unidad de andlisis se pueden obtener
respuestas concretas acerca de los aspectos de interés lo que permite dar
respuesta a el problema de investigacion.

2.3.2. Técnica. Para la recoleccion de la informacion el investigador debe seguir
un procedimiento, el cual serd encaminado segun el método seleccionado, en este
caso la encuesta; la técnica permite al investigador establecer de manera concreta
la forma de recoleccién de datos. Teniendo en cuenta lo anterior en el presente
estudio se aplicara la técnica de la entrevista semiestructurada (Ver Anexo 1), ya
gue permite establecer una comunicacion interpersonal con el sujeto a estudio, a
fin de obtener respuestas verbales que lleven a cumplir los objetivos de la
investigacion; para lo cual también se aplicard un formulario autodiligenciado
correspondiente al APGAR familiar (Ver Anexo 2), el cual serd realizado por el
paciente indice y por un miembro de su familia mayor de edad.
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2.3.3. Prueba de confiabilidad y validez. El instrumento fue validado, mediante
la revision de un experto, el Doctor Herndn Chavarro, Enfermero, Odontélogo,
Especialista en Salud Familiar, Docente del area de Medicina Familiar; quien
realiz6 algunas recomendaciones, las cuales fueron ajustadas en el instrumento.

La prueba de confiabilidad, se realiz6 a través de la aplicacion del instrumento por
cada investigador a un familiar y un paciente; con esta experiencia se ajusto en
términos y complementd el instrumento.

2.4. PLAN DE TABULACION Y ANALISIS

2.4.1. Pasos para la recoleccion de la informacion

- Ubicacién de la familia segun su area urbana, teniendo en cuenta las comunas
por las que esta sectorizada la ciudad de Neiva.
Grafica 2: Mapa de la ciudad de Neiva por comunas
N° de personas

COMUNA 1 1
COMUNA 3 1
COMUNA 5 2
COMUNA 6 3
COMUNA 7 3
COMUNA 8 2
COMUNA 9 3
COMUNA 10 3
Total 18

Tomado de Departamento de Planeacién Municipal. Neiva

En la gréafica se observa el mapa de la ciudad de Neiva con su distribucion por
comunas, y en el cuadro contiguo se encuentra el nimero de personas que
participaran de esta investigacion, distribuidos, segun su direccion de residencia,
en las comunas de la ciudad.
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- Entrevista de acercamiento con la familia y el paciente, en la cual se:

e Explicara a la familia y paciente el objetivo de la investigacién

e Obtendr& el consentimiento informado

e Determinara la fecha y hora de la visita para la realizacién de la entrevista y
aplicacion del APGAR.

- Recoleccién de la informacién a través de la entrevista y el APGAR; a su vez, se
hard una revision de los instrumentos diligenciados, para determinar la calidad de
la informacién recolectada y si es necesario aplicar nuevamente los instrumentos.

2.4.2. Tabulacién y Analisis. La tabulacion de la informacién recolectada se haré
a través del programa Epi-info, con la creacion de una base de datos.
Paulatinamente se realizara el andlisis interpretativo de esta informacion, la cual
va a permitir proponer los componentes de un modelo de atencion integral para la
familia como unidad de cuidado.

2.5. IMPLICACIONES ETICAS

Se tendra en cuenta la declaracion de Helsinki, en la cual se determinan las
recomendaciones para guiar las investigaciones en seres humanos, teniendo en
cuenta sus principios basicos; respetando siempre la integridad de los usuarios y
sus familia, siendo oportunamente informados sobre los objetivos del estudio,
indicandoles que pueden participar o abstenerse de hacerlo en el momento que lo
deseen. Al decidir participar se obtendra el consentimiento informado, segun lo
descrito anteriormente. Se tendra en cuenta las siguientes reglamentaciones sobre
el tema:

- Codigo de Etica de Enfermeria, la resolucion 412 de 2000, garantizando la
confidencialidad, preservando el anonimato y la autonomia.

- Resolucion 8430 de 1993 del Ministerio de Salud, por la cual se establecen las
normas cientificas, técnicas y administrativas para la investigacién en salud.

- Ley 911 de 2004 Por la cual se dictan disposiciones en materia de
responsabilidad deontoldgica para el ejercicio de la profesién de Enfermeria en
Colombia; se establece el régimen disciplinario correspondiente y se dictan
otras disposiciones.
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3. RESULTADOS OBTENIDOS DE LA INVESTIGACION

3.1. INFORMACION DE LA PERSONA INDICE

El total de entrevistados durante la recoleccién de informacion correspondié a 18
personas. El 72.2% (IC 95%= 46.5-90) fueron mujeres frente a un 27.8 % (IC
95%= 9.7-53.5) de hombres. El promedio de edad fue de 63.4 afios (s= 9.85,
moda= 48), distribuidos en los rangos de edades como lo muestra la tabla 1, con
un predominio del 61.2% en el rango comprendido ente 59 y 70 afos para la
poblacion general.

Tabla 1: Distribucion por grupos etareos

RANGO DE EDAD | FRECUENCIA | PORCENTAJE
48-58 6 33,3
59-69 7 39
70-80 4 22,2
81-91 1 55
TOTAL 18 100%

En la distribucion por grupos etareos en cuanto a sexo, en los hombres, el 60% se
encontré en el rango comprendido entre los 48 y 58 afios, seguido por un 40% en
el rango siguiente. Las mujeres se ubicaron principalmente en el rango de edad
comprendido ente los 59 a 69 afos (38.4%), seguida por un 30.7% entre los 70 a
80 afios y por un 23% y 7.69% en los grupos de edades de 48 a 58 y 81 a 91
respectivamente. El promedio de edad para las mujeres fue de 66.3 afios (s= 9.16;
moda 69) y para los hombres de 56 afos (s= 8.03, moda= 48).

En lo referente a la ocupacion (tabla 2), el 66.7% de los entrevistados se dedican a
labores en los cuales no devengan sueldo alguno seguido de un 33.4% que si lo
hacen y que colaboran dentro del hogar aportando recursos econémicos.

Tabla 2: Ocupacion del paciente indice

OCUPACION | Frecuencia | Porcentaje Porcentaje | - INT. CONF.
acumulado 95%

HOGAR 7 38,90% 38,90% 17,30 -64,30%

NO

TRABAJA 5 27,80% 66,70% 9,70-53,50%

TRABAJO

FORMAL 3 16,70% 83,30% 3,60 - 41,40%

TRABAJO

INFORMAL 3 16,70% 100,00% | 3,60 -41,40%

Total 18 100,00% 100,00%
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En un 94.4%, los pacientes pertenecian a los estratos socioecondmicos mas
vulnerables como lo son 1y 2 (tabla 3), dato que se obtuvo de los recibos de los
servicios publicos de la vivienda y se relacionan con la variable ocupacion.

Tabla 3: Distribucidon de los pacientes por estrato socioeconémico

ESTRATO Porcentaje | Int. Con
SOCIO- Frecuencia | Porcentaje acumula(jo 9'50/ '
ECONOMICO ’
35,70-
1 11 61,10% 61,10% 82,70
13,30-
2 6 33,30% 94,40% 59,00
3 1 5,60% 100,00% 0,10-27,3
Total 18 100,00% 100,00%

Las mujeres en un 69.25 pertenecen al estrato 1, seguido por un 23.1% vy 7.7%
para el 2 y 3 respectivamente. Los hombres en un 60% pertenecen al 2 y en un
40% al 3 (p= 0.30). En la tabla 4 se observa principalmente, que en el estrato 1, el
81.8% no trabajaban o se dedicaban principalmente a las labores del hogar, en
comparacion con el estrato 2 y 3 en los cuales no se vio una tendencia marcada
de estas dos variable previamente mencionada, factor atribuible a que la mayor
parte de individuos mayores de 59 afos, se encuentran en el estrato
socioeconémico 1.

Tabla 4: Relacion del estrato socioeconémico y ocupacion de los pacientes

socioEeScf(r)E:ltg mico HOGAR TRAI\IBOAJA TF%AIQ‘?\AAA]I? I-II\-IE?)E?AJACI)_ TOTAL

1 6 3 1 1 11

% Fila 54,5 27,3 9,1 9,1 100

% Columna 85,7 60 33,3 33,3 61,1
2 1 2 1 2 6

% Fila 16,7 33,3 16,7 33,3 100

% Columna 14,3 40 33,3 66,7 33,3
3 0 0 1 0 1

% Fila 0 0 100 0 100
% Columna 0 0 33,3 0 5,6
TOTAL 7 5 3 3 18

% Fila 38,9 27,8 16,7 16,7 100

% Columna 100 100 100 100 100

chi2=8.28, gl= 6, p= 0.21

El estado civil predominante para la poblacion general correspondié al casado con
un 38.9% (IC 95%= 17.3-64.3%) seguido por el separado y la union libre con un
22.2% cada uno (IC 95%= 6.4-47.6%) y por ultimo el viudo y el divorciado con el
11.1% (IC 95%=1.4-34.7) y 5.6% (IC 95%= 0.1-27.3%) respectivamente.
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Al ponderar el estado civil con la variable sexo (chi2=7.14, gl= 4, p= 0.12), se
encontré que el 38.5% de las mujeres son casadas, seguido por un 30.8% de
separadas y por el 15.4 % de viudas; en los hombres, el 60% correspondié a union
libre y al 40% de casado.

Al relacionar el estado civil con el estrato socioeconémico (chi2=8.45, gl= 8,
p=0.39), se encuentra que predominantemente en el estrato 1 se presentan mayor
namero de separados (36.4%) y el estado civil de casado y union libre se
comportan de forma similar (18.2%); comparado con el estrato 2, donde los
casados (66.7%) doblan en frecuencia a aquellas personas en union libre (33.3%).

El dltimo afio de estudio que curso, termind y aprob6é cada entrevistado, se
clasifico segun el nivel educativo al que corresponda, y se le dio la caracteristica
de completo o inconcluso. El 44.4% (IC 95%= 21.5-69.2%) de los individuos no
terminaron la primaria (primaria inconclusa), frente a un 11.1% (IC 95%= 1.4-
34.7%) que no realizd ningln afio de educacion y también para aquellos que
terminaron la béasica primaria. Para los demas niveles educativos, se presentaron
el 5.6% en cada uno de ellos a excepcién del tecnoldgico que fue un 11.1%,
siendo estadisticamente significativos dichos datos.

Por sexo, el 53.8% (chi2.10.31, gl= 7, p= 0.17) de las mujeres no terminaron la
primaria, el 15.4% no realizd ningan estudio y el mismo valor para aquellas que
terminaron la basica primaria y sélo el 7.7% curs6 algunos afios o termind la
basica secundaria, no alcanzando a llegar a los niveles mas alla de la educacién
media. En cuanto a los hombres no hubo una tendencia significativa en ningin
nivel académico ya que el numero de hombres fue desproporcionadamente bajo
en comparacion con el de las mujeres, sin embargo, el 40% lograron llegar al nivel
técnico y el 20% se ubico en la basica primaria, la primaria inconclusa y el nivel
tecnologico en cada categoria.

En cuanto al estrato socioeconémico comparado con el nivel educativo logrado por
los investigados (tabla 5), se encontré que en el nivel 1 hubo mayor nimero de
individuos que no terminaron la primaria en comparacion con los demas estratos
al igual que aquellos que no realizaron ningun afio de educacion. En el estrato
2 se evidencio que el numero de individuos que terminaron la primaria fue igual a
aquellos que no la terminaron (33.3% para cada categoria), sin embargo lograron
un nivel educativo mas alto frente a los otros estratos socioeconémicos.
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Tabla 5: Relacion del estrato socioeconémico y nivel de educacion de los
pacientes

p BASICA
1 1 0 1 2 6 1 0 11
% Fila 9,1 0 9,1 18,2 54,5 9,1 0 100
% Columna 33,3 0 100 100 75 100 0 61,1
2 2 0 0 0 2 0 2 6
% Fila 33,3 0 0 0 33,3 0 33,3 100
% Columna 66,7 0 0 0 25 0 100 33,3
3 0 1 0 0 0 0 0 1
% Fila 0 100 0 0 0 0 0 100
% Columna 0 100 0 0 0 0 0 5,6
TOTAL 3 1 1 2 8 1 2 18
% Fila 16,7 5,6 5,6 11,1 44,4 5,6 11,1 100
% Columna 100 100 100 100 100 100 100 100

chi2= 25.95, gl= 12, p=0.0109

En cuanto a los antecedentes patoldgicos de los pacientes indices (enfermedades
diferentes a la DM Il que habian padecido antes de ser diagnosticado con la
patologia de interés y que hubiesen sido diagnosticadas por un medico), se
encontro que el 19.2% (IC 95%= 6.6-39.4%) de la poblacion general presenté HTA
como antecedente patolégico, siendo esta mas frecuente (chi2=13.95 gl= 19 p=
0.78) en las mujeres que en los hombres (60% vs. 40% respectivamente) y en un
60% se presenta en el estrato 1 ( chi2= 13.98, gl= 19, p= 0.78); seguido por un
11.5% que presentd enfermedad acido péptica (IC 95%= 2.4-30.2%)
presentandose en esta patologia la misa tendencia que la HTA (66.7% vs. 33.3%
respectivamente) incluyendo su mayor incidencia en el estrato 1 (66.7%; p=0.78)

El 66.7% (IC 95%= 41.0-86.7%) de los pacientes manifestaron tener antecedentes
quirargicos algunos (En dos tiempos especificos de la vida del paciente: antes y
después de haber sido diagnosticados). (No se incluyeron aquellos que fueran
parte del tratamiento por las complicaciones de la DM II).

El primer puesto lo ocup6é en la poblacion general como cirugia especifica la
apendisectomia con el 15% (IC 95%= 3.2-37.9%), sin embargo se presentd en un
30% un grupo de procedimientos quirdrgicos que se pueden clasificar como
ginecoldgicas (legrado, histerectomia. Ligadura de trompas) predominantemente
en el estrato socioeconémico 1 (chi2= 36.6, gl= 30, p= 0.18).

El promedio de afios de haberle diagnosticado la enfermedad a los pacientes fue
de 8.05 afios, siendo menor para las mujeres (7.69 afios) que para los hombres (9
afos). El promedio de afios de diagnostico fue mayor en el estrato
socioeconémico 2 (12.8 afos) que en el 3 y en el 1 (2 y 8.625 afios
respectivamente).
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El 44.4% presentaron 1 complicacion, seguido por un 38.9% que presentaron 2y
por un 11.1% y un 5.6% que presentaron 3 y 4 complicaciones respectivamente.
En promedio, cada investigado mostré 1.83 complicaciones (s= 0.85). Las mujeres
presentaron mayor niamero de complicaciones (en promedio 2; s: 0.91) en cada
categoria que los hombres (promedio de 1.4; s: 0.54), siendo dentro de ellas mas
frecuente presentar 2 complicaciones (46.2%). Los hombres por su parte,
mostraron numéricamente mayor tendencia a padecer una sola complicacién
(60%) sin llegar a padecer ni 3 ni 4 complicaciones por la DM Il (tabla 6). Al
comparar el niumero de complicaciones presentadas por la DM Il con en nivel
educativo se encontr6 que aquellos que no realizaron ningun nivel educativo
mostraron predominantemente una tendencia a padecer 2 y 3 complicaciones
(66.7% y 33.3% de los pacientes indices respectivamente).

Tabla 6: Namero de complicaciones por género de los pacientes indices

NUMERO DE COMPLICACIONES

SEXO 1 2 3 4 TOTAL
FEMENINO 4 6 2 1 13

% Fila 30,8 46,2 15,4 7,7 100
% Columna 57,1 75 100 100 72,2
MASCULINO 3 2 0 0 5

% Fila 60 40 0 0 100
% Columna 42,9 25 0 0 27,8

TOTAL 7 8 2 1 18

% Fila 38,9 44,4 111 5,6 100
% Columna 100 100 100 100 100

Chi2= 1.97; gl= 3; p= 0.57

Para aquellos que realizaron so6lo algunos afios de la primaria (primaria
inconclusa) tuvieron predominantemente (60%) 2 complicaciones frente a aquellos
gue si terminaron la primaria quienes mostraron una tendencia (75% de los
pacientes indices en esta categoria) a presentar 1 sola complicacién debido a la
patologia estudiada. A medida que avanz6 el nivel educativo que tenian los
pacientes, las complicaciones se presentaron en menor cantidad (Tabla 7). No se
encontré asociacion entre el estrato socioeconémico del caso con el niumero de
complicaciones (p=0.66).

El 25% (IC 95%= 11.5-43.4%) de la poblacién general presenté HTA como la
principal consecuencia, seguido por la retinopatia diabética con un 21.9%( IC
95%= 9.3-40.0%), el pié diabético con un 18.8% (IC 95%= 7.2-36.5%), la
nefropatia diabética con un 15.6% (IC 95%= 5.3-32.8%), las crisis de
hiperglicemias severas con un 6.3% (IC 95%= 0.8—20.8%) al igual que Ila
neuropatia periférica, el IAM y el coma diabético con un 3.1 % (IC 95%= 0.1-
16.2%) cada una.
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Tabla 7: Relacion entre el nivel educativo y el nimero de complicaciones

NIVEL EDUCATIVO 1 2 3 4 TOTAL
BASICA PRIMARIA 3 0 1 0 4
% Fila 75 0 25 0 100
% Columna 42,9 0 50 0 22,2
NINGUNO 0 2 1 0 3
% Fila 0 66,7 33,3 0 100
% Columna 0 25 50 0 16,7
PRIMARIA INCONCLUSA 3 6 0 1 10
% Fila 30 60 0 10 100
% Columna 42,9 75 0 100 55,6
TECNICO 1 0 0 0 1
% Fila 100 0 0 0 100
% Columna 14,3 0 0 0 5,6
TOTAL 7 8 2 1 18
% Fila 38,9 44,4 11,1 5,6 100
% Columna 100 100 100 100 100

Chi2= 10.28; gl= 9; p= 0.28

La HTA como primera complicacion, se presentd en un 75% en el estrato
socioeconémico 1 (tabla 8), al igual que la retinopatia con un 85.7%, mientras que
en el estrato 2, la nefropatia fue de mayor prevalencia con un 60% frente al estrato
1. El comportamiento del pié diabético al igual que las hiperglicemias severas no
mostré mayor tendencia en estos dos estratos, teniendo la misma prevalencia en
cada uno de ellos.

Tabla 8: Relacion entre el tipo de complicaciones y el estrato socioeconémico

ESTRATO SOCIOECONOMICO
COMPLICACIONES POR LA DM I
1 2 3 TOTAL

COMA 1 0 0 1

% Fila 100 0 0 100
% Columna 4.8 0 0 3,1
HIPERGLICEMIAS SEVERAS 1 1 0 2

% Fila 50 50 0 100
% Columna 4.8 11,1 0 6,3
HTA 6 1 1 8

% Fila 75 12,5 12,5 100
% Columna 28,6 111 50 25
1AM 1 0 0 1

% Fila 100 0 0 100
% Columna 4.8 0 0 3,1
NEFROPATIA 2 3 0 5

% Fila 40 60 0 100
% Columna 9,5 33,3 0 15,6
NEUROPATIAS PERIFERICA 1 0 1 2

% Fila 50 0 50 100
% Columna 4.8 0 50 6,3
PIE DIABETICO 3 3 0 6

% Fila 50 50 0 100
% Columna 14,3 33,3 0 18,8
RETINOPATIA 6 1 0 7

% Fila 85,7 14,3 0 100
% Columna 28,6 111 0 21,9
TOTAL 21 9 2 32*
% Fila 65,6 28,1 6,3 100
% Columna 100 100 100 100

Chi2=15.23; gl= 14; p=0.36 * El total es de 32 ya que algunos de los18 participantes
tenian més de 1 complicacion.
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Se evidencid una correlacion entre el niumero de complicaciones presentadas y el
tiempo de diagndéstico (relacion directamente proporcional; Chi2= 48.37; gl=30;
p=0.018) aunque sOlo sea una tendencia no tan marcada como la descrita
anteriormente.

Las mujeres presentaron una prevalencia mayor de las complicaciones; el 75%
de todos los pacientes indices de HTA, al igual que el 66.7% de pié diabético, el
71.4% de la retinopatia y el 100% de la nefropatia. Las hiperglucemias no
mostraron mayor variacion respecto al sexo (p=0.76).

Se encontro que el 50% de los pacientes indices (IC 95%= 26.0-74.0%) habian
sido hospitalizados una solo vez por complicaciones de la DM II, un 27% (IC
95%= 9.7-53.5%) lo habian hecho 2 veces; un 11.1%(IC 95%= 1.4-34.7%) en 4
oportunidades y un 5.6% (IC 95%= 0.1-27.3%) en 3 y 0 mas oportunidades cada
una. Las mujeres presentaron mayor numero de veces en que fueron
hospitalizadas en cada categoria en comparacion con lo hombres (en promedio
2.15y 1.4 veces respectivamente), casi duplicandolos en frecuencia (tabla 9).

Tabla 9: Frecuencia de hospitalizaciones segun el género del paciente

FRECUENCIA DE LAS GENERO
HOSPITALIZACIONES FEMENINO | MASCULINO | TOTAL
1 6 3 9
% Fila 66,7 33,3 100
% Columna 46,2 60 50
2 3 2 5
% Fila 60 40 100
% Columna 23,1 40 27,8
3 1 0 1
% Fila 100 0 100
% Columna 7,7 0 5,6
4 2 0 2
% Fila 100 0 100
% Columna 15,4 0 11,1
50 MAS 1 0 1
% Fila 100 0 100
% Columna 77 0 5,6
TOTAL 13 5 18
% Fila 72,2 27,8 100
% Columna 100 100 100

Chi2=2.40; gl=4; p=0.72

Aquellos que no realizaron ningun afio de educacién mostraron mayor niumero de
veces que habian sido hospitalizados por complicaciones en 4 6 5 veces 0 mas
(33.3% para cada una respectivamente y también para 1 sola complicacion). Los
pacientes indices que realizaron algunos afios de la primaria, en un 50% fueron
hospitalizados una sola vez, en 20% dos veces y en un 10% tres y cuatro veces
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en cada categoria. Aquellos pacientes indices que terminaron la primaria, fueron
hospitalizados en igual proporcion una y dos veces (50% en cada categoria) y
para los que llegaron a nivel técnico, en un 100% sdlo fueron hospitalizados 1 vez
(p= 0.59).

En el total de la poblacion, el 22.2% de los investigados (IC 95%= 6.4-47.6%) se
vio sometido a algun procedimiento quirargico como forma de tratamiento para las
complicaciones propias de la patologia de base, frente a un 77.8% (IC 95%= 52.4-
93.6) que no recibié dicho manejo terapéutico, presentdndose en un 75% en el
estrato socioecondmico 2 que en el 1 (25%), pero igual la proporcion de los que
recibieron el manejo médico descrito que los que no en el mismo estrato 2 (50%
para si y 50% para no), sin ser estadisticamente significativos los resultados del
cruce de variables del estrato socioeconémico y del tratamiento (p= 0.13). El
23.1% de las mujeres y el 20% de los hombres recibieron algin procedimiento
quirargico como forma de tratamiento siendo numérica y estadisticamente mas
significativo para las mujeres que para los hombres (tabla 10).

Tabla 10: Recepcién de Tto Quirargico por complicaciones de la DM Il segun el
género

TTO Qx PARA
GENERO COMPLICACIONES
Si No TOTAL
FEMENINO 3 10 13
% Fila 23,1 | 76,9 100
% Columna 75 [ 71,4 72,2
MASCULINO 1 4 5
% Fila 20 80 100
% Columna 25 | 28,6 27,8
TOTAL 4 14 18
% Fila 22,2 | 77,8 100
% Columna 100 | 100 100

Chi2 MANTEL-HAENSZEL= 0.018 p=0.46

La amputacion de algan miembro debido a pié diabético correspondié al 60% (IC
95%= 14.1-94.7%) de los tratamientos instaurados para aquellos pacientes frente
a un 20% (IC 95%= 0.5-71.6%) de cirugia correctiva de cataratas por retinopatia
diabética. El 66.7% de las amputaciones correspondié a mujeres Yy al estrato
socioeconémico 2 frente a un 33.3% para el sexo opuesto y al estrato 1, sin ser
datos estadisticamente significativos los datos anteriormente mencionados (chi2=
0.83; gl=2; p= 0.65).

El 83.9% (IC 95%= 58.6-96.4%) de los investigados se encuentra actualmente en
tratamiento para controlar la DM I, frente a un 16.7% (IC 95%= 3.6-41.4%) que no
lo hace. En las mujeres, el 76.9% esta en manejo por parte del equipo de salud de
su patologia de base frente a un 23.2% que no. En los hombres, el 100% se
encuentra en tratamiento de la patologia de interés, encontrandose estos datos
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dentro del intervalo de confianza del 95% para cada género. Por estrato
socioeconémico, el 1 present6 el mayor porcentaje de individuos que no estan en
tratamiento con un 16.7% seguido del 2 con un 16.7%, los investigados en
manejo médico de su enfermedad se encuentra en su mayoria en el estrato 3
(100%) aunque solo sea una persona, seguido por el 2 con el 83.3% y el 1 con
81.8%, encontrandose estos datos dentro de los limites de confianza del 95%
pero sin ser estadisticamente significativos (chi2= 0.21; gl= 2; p= 0.89).

Los tratamientos mas utilizados en los pacientes indices investigados fueron el
farmacolégico con el 48.3% (IC 95%-= 29.4-67.5%), seguido por la dietoterapia con
el 41.4% (IC 95%= 23.5-61.1%) y los ejercicios con el 10.3% (IC 95%= 2.2-
27.4%), presentandose con mayor frecuencia el tratamiento farmacolégico-
dietoterapia. Al comparar el tipo de tratamiento con el sexo (chi2= 0.018= gl= 2;
p= 0.99) o con el estrato socioeconémico (chi2= 0.34; gl= 4; p= 0.98), no se
obtienen resultados con validez estadistica.

Aparte de indagar en los pacientes indices sobre las enfermedades padecidas
antes y después de ser diagnosticado con DM I, se pregunt6 sobre las patologias
presentes en la actualidad diferentes a ésta (al momento de la entrevista,
incluyendo las complicaciones de la patologia de base y que hubiesen sido
diagnosticadas por un médico) y se solicitd al paciente presentar los resimenes
de la atencién en salud de cuando consultdé por dichas patologias. El 88.9% (IC
95%= 65.3-98.6%) de los pacientes indices presentaban otra patologia en el
momento de la entrevista frente a un 11.1% (IC 95%= 1.4-34.7%) que no padecian
de otra enfermedad.

En cuanto a distribucién por sexo (ver tabla 11), el 100% de las mujeres
presentaban otra enfermedad que no fuera la DM Il en el momento de la entrevista
y el numero de hombres bajo esta misma condicion alcanzo el 60%, siendo estos
resultados numérica y estadisticamente mayores para las mujeres (p= 0.032).

Tabla 11: Presencia de patologias diferentes a la dm ii segun género

PRESENCIA DE OTRO TIPO DE GENERO
ENFERMEDAD DIFERENTE A
LADMII FEMENINO | MASCULINO | TOTAL

Si 13 3 16
% Fila 81,3 18,8 100
% Columna 100 60 88,9
No 0 2 2
% Fila 0 100 100
% Columna 0 40 11,1
TOTAL 13 5 18
% Fila 72,2 27,8 100
% Columna 100 100 100

p=0.032 CHI2 MANTEL-HAENSZEL= 5.52

44



En las patologias encontradas en el momento de la recoleccién de la informacién
en los pacientes indices, se encontr6 que las complicaciones cronicas de la
diabetes mellitus Il correspondian al 53.8% de las enfermedades actuales de los
pacientes indices (tabla 12).

En el primer lugar se encontrd la HTA con el 23.1%, encontrandose en el 20.6%
de todas las mujeres que padecian de alguna enfermedad en el momento de la
entrevista y en el 40% de los hombres en las mismas condiciones.

En el orden sigui6 la Insuficiencia Renal Crénica (IRC) y la retinopatia diabética
con el 10.3% para ambas dolencias, encontrandose la primara de estas en el
100% de las mujeres y en ningun hombre; con respecto a la retinopatia diabética,
se presenté como enfermedad actual en el 50% de ambos sexos. Las demas
enfermedades halladas al momento de la entrevista se muestran en la tabla 12.

Tabla 12: Enfermedades actuales diferente a la DM Il

ENFERMEDADES DIFERENTEA LA DMII | Frecuencia | Porcentaje | FOrcentae
acumulado
ANEMIA 1 2,60% 2,60%
BRONCONEUMONIA NO ESPECIFICA 1 2,60% 5,10%
BRONQUITIS 1 2,60% 7,70%
DISMENORREAS 1 2,60% 12,80%
EDEMA MMII 1 2,60% 15,40%
ENFERMEDAD ACIDO PEPTICA 1 2,60% 17,90%
ENFERMEDAD HEPATICA 1 2,60% 20,50%
FALLA CARDIACA 2 5.10% 23,10%
HIPERCOLESTEROLEMIA 1 2,60% 25,60%
HIPOTIROIDISMO 1 2,60% 28,20%
HTA 9 23,10% 51,30%
INCONTINENCIA URINARIA 1 2,60% 53,80%
IRC 4 10,30% 64,10%
VU 2 5,10% 69,20%
LUMBALGIA 1 2,60% 71,80%
MIGRARA 1 2,60% 74,40%
MIOMATOSIS UTERINA 1 2,60% 76,90%
NEUROPATIA DIABETICA 1 2,60% 79,50%
PERITONITIS 1 2,60% 82,10%
PIE DIABETICO 1 2,60% 84,60%
RETINOPATIA 4 10,30% 94,90%
SORDERA 1 2,60% 97,40%
UTERO CAIDO 1 2,60% 100,00%
Total 39* 100,00% | 100,00%

* Algunos pacientes tenian méas de una patologia al momento de la entrevista.

Segun estrato socioecondmico (chi2= 45.34; gl= 46; p= 0.49) la HTA se presentd
principalmente, bajo las condiciones anteriormente descritas, con un 66.7% en el
estrato 1, en un 22.2% en el 2y en 11.1% en el tres. En cuanto a la IRC, no se
encontrd variacién con respecto a los dos primeros estratos socioeconémicos ya
gue se presentd en el 50% en ambos y la retinopatia se presenté en el 100% del
nivel socioeconémico 1. En las enfermedades actuales, el 75% de los pacientes
indices se encontraban en tratamiento.
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3.2. ESTRUCTURA Y CARACTERISTICAS FAMILIARES

Se indago por las personas que estan viviendo con el caso, en descendencia. Se
estudiaron un total de 83 personas y se encontré que el 55.6% (IC 95%= 30.8-
78.5%) de los paciente viven con la familia nuclear frente a un 44.4% (IC 95%-=
21.5-69.2%) que lo hace con la familia extensa. El 53.8% de las mujeres viven con
la familia extensa frente a un 46.2% que lo hace con la familia nuclear. En los
hombres se aprecia lo contrario en términos estadisticos ya que en un 80% viven
con la familia nuclear frente a un 20% que lo hace con la extensa (tabla 13).

Tabla 13: Familia con la que vive el paciente segun sexo del paciente

GENERO

TIPO DE FAMILIA

FAMILIA
EXTENSA

FAMILIA
NUCLEAR

TOTAL

FEMENINO
% Fila
% Columna

7
53,8
87,5

6
46,2
60

13
100
72,2

MASCULINO
% Fila
% Columna

1
20
12,5

4
80
40

100
27,8

TOTAL
% Fila
% Columna

8
44,4
100

10
55,6
100

18
100
100

Chi2 MANTEL-HAENSZEL=1.58 p=0.12

De los pacientes indices que viven con la familia extensa (p= 0.45), la mayor parte
(62.5%) pertenece al estrato socioeconémico 1, seguido por el 25% en el 2 y el
12.5% en el estrato 3; el 50% son casados, el 25% son separados y el 12.5 viven
en union libre al igual que los viudos (p= 0.74).

En aquellos pacientes indices que conviven con la familia nuclear, el 60%
pertenece al estrato 1 y el 40% pertenece al estrato socioeconémico 2; el 30%
viven casados y en union libre, el 20% vive separado y un 10% para viudo y
también para divorciado (p= 0.75).

Los pacientes indices que viven con la familia nuclear tienden a padecer
principalmente una complicacion debido a la DM Il (70%), en estas mismas
condiciones, el 20% y el 10% presentaron 2 y 3 complicaciones respectivamente.

Para aquellos que viven con la familia extensa, el 62.5% presentaron 2

complicaciones y el comportamiento para aquellos que presentaron 1, 3 y 4
complicaciones no varié con respecto a la familia con que estan viviendo. Los
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individuos que presentaron una complicacion fueron numérica y estadisticamente
mas significativo para la familia nuclear y los que presentaron 2, para la familia
extensa (tabla 14).

Tabla 14: Relacion entre el n° de complicaciones y la familia con que vive el
paciente

N° DE COMPLICACIONES
FAMILIA
1 2 3 4 TOTAL
FAMILIA EXTENSA 1 5 1 1 8
% Fila 12,5 | 62,5 | 12,5 | 12,5 100
% Columna 125 71,4 | 50 100 44,4
FAMILIA NUCLEAR 7 2 1 0 10
% Fila 70 20 10 0 100
% Columna 87,5 1286 | 50 0 55,6
TOTAL 8 7 2 1 18
% Fila 44,4 1389 | 11,1 | 56 100
% Columna 100 | 100 | 100 | 100 100

Chi2=6.64; gl= 3; p= 0.08

Las familias de los pacientes indices estd conformada en promedio por 5.05
miembros (s= 1.89; moda= 5), en cuanto a género por 3.03 mujeres (s= 1.42;
moda= 3) y por 2.56 hombres (s= 0.76; moda= 3).

Para la poblacion general (83 personas) y por género de los miembros de las
familias de los pacientes indices, hay un predominio numeérico de integrantes en el
rango de edad comprendido ente los 12 a 24 afios seguido de un declive
constante en el nimero de miembros de la familia a medida que aumenta la edad
(ver histograma en grafico 3). Ambos géneros se comportan estadisticamente
similares entre las edades de 12 a 44 afos, sin embargo los hombres llegan a ser
mas frecuentes en edades mayores a 67 afios (tabla 15).

Grafica 3: Distribucién por grupos de edades para la poblacién general.
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Tabla 15: Distribucion de género por grupos de edades

GENERO
EDAD POBLACION
(ANOS) | HOMBRES | % MUJERES | % GENERAL | %
1A11 5 13.1 6 13,3 11 13,7
12A22 7 18.41 11 24,4 18 22,5
23A 33 7 18.41 9 19.8 16 20
34 A 44 7 18.41 8 17,7 14 17,5
45 A 55 4 10.52 6 13,3 10 12,5
56 A 66 2 5.26 4 8,8 6 75
67 A 77 5 13.1 1 2.2 5 5
78 A 88 1 2,26 0 0 1 1,25
TOTAL 38 100 45 100 83 100

Las familias nucleares que viven con los pacientes indices mostraron numérica y
estadisticamente mayor cantidad de miembros comparados con los de los
investigados que viven con la familia extensa (ver tabla 16). Ambos tipos de
familia no presentaron una tendencia marcada hacia un numero especifico de
miembros.

Tabla 16: Relacion entre la familia con que vive el paciente y el namero de
miembros de esta

NUMERO DE MIEMBROS EN LA FAMILIA
FAMILIA CON LA

QUE VIVE EL 2 3 4 5 6 7 10 TOTAL
CASO
FAMILIA EXTENSA 0 2 1 2 2 0 1 8
% Fila 0 251125 25 25 0125 100
% Columna 0[66,7]333 50 50 0| 100 44,4

FAMILIA NUCLEAR 1 1 2 2 2 2
% Fila| 10 10 20 20 20 20

% Columna | 100 | 33,3 | 66,7 50 50| 100

TOTAL 1 3 3 4 4 2 18

% Fila| 5,6 | 16,7 | 16,7 | 22,2 | 22,2 | 11,1 5 100

% Columna | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 100
Chi2=4.5; gl= 6; p=0.60

10
100
55,6

o ko o o

Los pacientes indices que viven con las familias, estadisticamente (p= 0.58) se
dedican a las labores del hogar o no trabajan (3.8.8% y 27.7% respectivamente),
sin embargo, las familias nucleares muestran la mayor proporcion de pacientes
gue se dedican a las tareas del hogar (71.4% frente a 28.6% en las extensas) y
aquellos que tienen un trabajo formal (66.7%), siendo el comportamiento de los
pacientes indices que no trabajan y que tienen un trabajo informal, mayor en la
familia extensa (60% y 66.7% respectiva mente)
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En cuanto a las complicaciones que present6 el caso con respecto a la familia con
la que vive no arrojé datos estadisticamente significativos (p= 0.73), se evidenci6
una mayor prevalencia de HTA, nefropatia diabética y pié diabético en los
pacientes que viven con la familia extensa (62.5%, 60%, 50% respectivamente) y
en los que viven con la familia nuclear, la prevalencia de retinopatia diabética fue
mayor con respecto al otro grupo (57.1%).

En cuanto al estado civil de los miembros de la familia — a excepcion del paciente-
y se excluyeron a los menores de 18 afios del registro, a menos que siendo menor
de edad, pertenecieran a uno diferente al de soltero (a) se encontré que en los
hombres, el 35.7% (IC 95%= 18.6-55.9%) convivian en unién libre, los solteros
estaban en segundo lugar con el 25% (IC 95%= 1.07-44.9%), seguido por los
casados con un 21.4% (IC 95%= 8.3-41.0%) y los separados con un 17.9%(IC
95%= 6.1-36.9%).

En las mujeres se observo un comportamiento similar. En primer lugar estuvo la
unién libre con el 40.5% (IC 95%= 25.6-56.7%), seguido por el estado de soltera
con un 26.2% (IC 95%= 13.9-42.0%), casada con 14.3% (IC 95%-= 5.4-28.5%),
viuda con 11.9% (IC 95%= 4.0-25.6%) y separada con 7.1% (IC 95%= 1.5-19.5%).

De igual forma, se indago por la escolaridad de los miembros que conforman la
familia de los pacientes indices, la edad menor de uno de los integrantes de una
de las familias fue de 4 afos y éste al igual que todos presentaban escolaridad.

Para determinar el nivel de escolaridad, se registré el Ultimo afio de educacion el
individuo que cursé, termind y aprobé y se categoriz6 de acuerdo a los estandares
actuales que maneja el ministerio de educacién nacional.

En la poblacion general, la mayor proporcion (43.20%) de los individuos cursaron
algunos afos o habian terminado la bésica primaria, seguido por un 26% que
habian cursado algunos afios o terminaros la basica secundaria. En esta
poblacién, al igual que por género, se evidenci6 una tendencia constante a
disminuir el nimero de individuos a medida que aumentaba la complejidad
académica (tabla 17).

Los hombres tuvieron la mayor proporcion de individuos que no cursaron ningin
afio asi como de aquellos que realizaron algunos o todos los correspondientes a la
basica secundaria y al nivel universitario. Las mujeres lograron una mayoria
estadistica en el nivel medio y tecnolégico en comparacion con el otro grupo.
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Tabla 17: Nivel de escolaridad segun el género del paciente indice

MUJERES HOMBRES
NIVEL DE
ESCOLARIDAD PORCENTAJE PORCENTAJE
FRECUENCIA | PORCENTAJE ACUMULADO FRECUENCIA | PORCENTAJE ACUMULADO TOTAL
Eéﬁ\/IICA:ARIA 21 46,70%* 46,70% 14 35,90%* 35,90% 43,20%
BASICA
SECUNDARIA 9 20,00%* 66,70% 12 30,80%* 66,70% 26%
MEDIA 6 13,30%* 80,00% 5 12,80%* 79,50% 14%
NINGUNA 2 4,40%* 84,40% 3 7,70%* 87,20% 6,17%
TECNICA 6 13,30%* 97,80% 0 0% 87,20% 7,40%
UNIVERSITARIA 1 2,20%* 100,00% 2 5,10%* 94,90% 3,70%
TOTAL 45 100,00% 100,00% 36 94,90%** 94,90%** 100,00%

*datos estadisticamente significativos.
** Se omitieron 2 datos correspondientes al 5.5% ya que la informacion proporcionada por la familia no era confiable.

En el grupo de los hombres (tabla 18), resultdé ser estadisticamente significativo
gue aquellos que realizaron menor numero de afios académicos (basica primaria)
se ubicaron en las familias extensas en las que vive el caso, frente a aquellos que
lograron llegar a la basica secundaria o al nivel universitario que lo hicieron en las
nucleares, aunque las familias extensas lograron el mayor niumero de hombres
gue llegaron al nivel medio.

Tabla 18: Relacion entre el nivel de escolaridad de los hombres y la familia con
gue convive el paciente

FAMILIA
CON LA QUE NIVEL DE ESCOLARIDAD EN HOMBRES

V(l:VAESgL PEQ?I\?L%?A SE(?SES::RIA MEDIA | NINGUNA | UNIVERSITARIA | TOTAL
FAMILIA 11 2 4 1 o 18
EXTENSA
% FILA 61,1 11,1 22,2 5,6 0 100
% COLUMNA | 78,6 16,7 80 33,3 0 50
FAMILIA 3 10 1 2 2 18
NUCLEAR
% FILA 16,7 55,6 5,6 11,1 11,1 100
% COLUMNA | 214 83,3 20 66,7 100 50
TOTAL 14 12 5 3 2 36
% FILA 38,9 33,3 13,9 8,3 56 100
9% COLUMNA 100 100 100 100 100 100

Chi2= 14.03; gl= 4; p= 0.0072

Las mujeres (p= 0.35) que realizaron algunos afios o terminaron la basica primaria
se ubicaron en un 52.4% en las familias extensas que vivian con los pacientes
indices frente a un 47.6% que lo hicieron en la nuclear. Aquellas que cursaron o
terminaron algunos afios de la basica secundaria o el nivel medio fueron mas
frecuentes en las familias nucleares (87.5% y 66.7% respectivamente). El
comportamiento fue similar en ambas familias con respecto a no tener ningun tipo
de escolaridad y al nivel técnico (50% en ambas categorias en ambas familias).
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No se encontro relacidon estadisticamente significativa entre el estado civil de las
mujeres con el nimero de complicaciones del paciente ni con la frecuencia en
veces de hospitalizaciones por dichas complicaciones (p= 0.72 y 0.77
respectivamente), tampoco entre el nivel educativo de ellas con el numero de
complicaciones del paciente ni con el nimero de veces de hospitalizaciones de
los pacientes indices por sus complicaciones (p= 0.31 y 0.55 respectivamente).

Para los hombres, no hubo correlacion estadisticamente significativa entre el
estado civil y el nimero de complicaciones ni el nimero de veces que habia
sido hospitalizado el caso por complicaciones en la DM Il (p= 0.58 y 0.39
respectivamente), de igual forma tampoco se evidencid una relacidbn de estas
caracteristicas entre el nivel educativo de los hombres de las familias y las veces
gue el paciente habia sido hospitalizado por las causas anteriormente
mencionadas (p= 0.72), pero si con el numero de complicaciones del paciente (p=
0.071).

En aquellos que solo realizaron algunos afios o terminaron la basica primaria sus
pacientes indices presentaron principalmente 2 complicaciones (71.4% con
respecto a todos hombres de la misma categoria y 62.5% en lo referente a los
demas niveles de educacion) llegando a presentar hasta 4 complicaciones. En los
hombres que cursaron algunos afios o terminaron la basica secundaria, los
pacientes indices tendieron a presentar en mayor frecuencia una complicacion y
también en menor frecuencia 2 complicaciones con respecto al nivel educativo
inferior.

Si bien es evidente que los pacientes indices presentaron mayor frecuencia de 3
complicaciones de la DM ll, este dato solamente representa el 33.3% dentro de la
misma categoria, siendo de mayor prevalencia una complicacién. Con respecto a
los demas niveles educativos, la tendencia de los pacientes indices fue a
presentar menor complicaciones a medida que aumentaba el nivel académico de
los hombres que conforman la familia (tabla 19).
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Tabla 19: Relacion entre el N° de complicaciones y el nivel de escolaridad de los
hombres

NIVEL DE ESCOLARIDAD NUMERO DE COMPLICACIONES
EN HOMBRES 1 2 3 4 TOTAL

BASICA PRIMARIA 2 10 1 1 14
% FILA 14,3 | 71,4 7,1 7,1 100
% COLUMNA 15,4 | 62,5 20 50 38,9
BASICA SECUNDARIA 6 2 4 0 12
% FILA 50 16,7 | 33,3 0 100
% COLUMNA 46,2 | 125 | 80 0 33,3
MEDIA 2 3 0 0 5
% FILA 40 60 0 0 100
% COLUMNA 15,4 | 18,8 0 0 13,9
NINGUNA 2 0 0 1 3
% FILA 66,7 0 0 33,3 100
% COLUMNA 15,4 0 0 50 8,3
UNIVERSITARIA 1 1 0 0 2
% FILA 50 50 0 0 100
% COLUMNA 7,7 6,3 0 0 5,6
TOTAL 13 16 5 2 36
% FILA 36,1 | 44,4 | 13,9 5,6 100
% COLUMNA 100 100 100 100 100

Chi2= 19.78; gl= 12; p= 0.071

En cuanto a los antecedentes patolégicos de la familia (individuos de la familia
nuclear o extensa que estén vivos y que presenten algun tipo de enfermedad
diagnosticada por un médico), se encontrd que el 33.3% (IC 95%= 7.5-70.1%) de
los conyugues padecian HTA y un 11.1% presentaban de DM Il al igual que el
14.3% (IC 95%= 0.4-57.9%) de los hijos del caso; la enfermedad acido péptica se
hizo presente en el 28.6% de los hijos de los paciente investigados.

No se encontro relacién alguna que fuera estadisticamente significativa entre los
antecedentes patolégicos y alguna otra variable.

En lo referente a las causas de muerte de la ascendencia (pero siempre en linea
sanguinea directa), el 27.8% el (IC= 95%) de los hermanos habian fallecido por
DM 1l 'y el 22.2% lo habian hecho por eventos cardiovasculares (IAM,
cardiopatias). Llama la atencién la el numero de muertes referente a cancer, ya
gue del total de causas de defuncién en los hermanos, el 28% se debi6 a esta
patologia.

El 33.3% (IC 95%=14.6-57.0%) de los padres habian muerte de IAM y el 9.5 por
DM Il el (IC 95%=1.2-30.4%). Llama de igual forma la atencion el hecho de que el
cancer correspondio al 14.4% de todas las defunciones en los padres.

La tipologia de las familias que se estudiaron fueron las siguientes: El 50% (IC

95%= 26.0-74.0%) de las familias de los pacientes indices correspondio tipo
extensa, seguido por nuclear con el 27.8% (IC 95%= 9.7-53.5%), luego la
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monoparental con el 16.7% (IC 95%= 3.6-41.4%) siendo para este tipo en un
100% el Unico padre la mama; y la reconstruida o mixta con el 5.6% (IC 95%-= 0.1-
27.3%). Las familias de tipo extensa, se ubicaron principalmente (55.6%) en el
estrato socioecondmico 1, seguido por el 2 con el 33.3% y por el 3 con un 11.1%

Para las nucleares, las familias se encontraban en un 60% en el estrato
socioeconémico 2 'y en un 40% en el 1. En las monoparentales y las
reconstruidas, en el 100% se encontraban en el estrato 1(chi2= 4.8; gl= 6; p= 0.56
para este cruce de variables).

Los pacientes indices que no habian terminado la primaria (primaria inconclusa)
en un 62.5% tienen familias extensas, en un 25% de tipo nuclear y monoparental
en un 12.5%. En aquellos que terminaron la primaria se encontré la tendencia
hacia el tipo de familia extensas/abiertas y su frecuencia fue mayor que los demas
niveles educativos (tabla 20).

Tabla 20: Relacion entre el tipo de familia y el nivel educativo de los pacientes

NIVEL EDUCATIVO DEL TIPO DE FAMILIA RECONSTRUIDA
CASO EXTENSA/ABIERTA | MONOPARENTAL | NUCLEAR O MIXTA TOTAL

BASICA PRIMARIA 2 0 1 0 3

% Fila 66,7 0 33,3 0 100

% Columna 22,2 0 20 0 16,7
BASICA SECUNDARIA 1 0 0 0 1

% Fila 100 0 0 0 100

% Columna 11,1 0 0 0 5,6

BASICA SECUNDARIA

INCONCLUSA 0 1 0 0 1

% Fila 0 100 0 0 100

% Columna 0 33,3 0 0 5,6
NINGUNO 1 1 0 0 2

% Fila 50 50 0 0 100

% Columna 11,1 33,3 0 0 11,1
PRIMARIA INCONCLUSA 5 1 2 0 8

% Fila 62,5 12,5 25 0 100

% Columna 55,6 33,3 40 0 44,4
TECNICO 0 0 0 1 1

% Fila 0 0 0 100 100

% Columna 0 0 0 100 5,6
TECNOLOGICO 0 0 2 0 2

% Fila 0 0 100 0 100

% Columna 0 0 40 0 11,1
TOTAL 9 3 5 1 18

% Fila 50 16,7 27,8 5,6 100

% Columna 100 100 100 10 100

Chi2= 31.86; g= 18; p= 0.022

En relacion de la ocupacién actual del paciente con el tipo de familia (p= 0.6), se
encontré que el 60% de los pacientes indices que no trabajan y el 42.9% de los
gue se dedican a las labores del hogar pertenecen a las familias de tipo
extensas/abiertas en comparacion con las de tipo nuclear que son del 20% y del
28.6% en las categorias respectivas. Ademas en las familias abiertas se presento
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la mayor frecuencia de individuos que tienen un trabajo informal (66.7% versus
33.3% en las familias nucleares). La frecuencia de trabajo formal fue igual en las
familias de tipo extensa, nuclear y reconstruida o mixta (33.3% para cada una de
las categorias).

En el 100% de las familias nucleares (tabla 21), el caso presentd solamente 1
complicacion relacionada con la patologia de interés. Para los pacientes indices
pertenecientes a las familias de tipo extensa, mostraron una mayor tendencia a
padecer 2 complicaciones que una sola y fueron los Unicos que llegaron a padecer
hasta 4 complicaciones.

En las familias monoparentales al igual que las reconstruidas o mixtas se
presentaron en su mayoria 2 complicaciones debido a la DM Il, pero solo en el
primer tipo se llegaron a padecer hasta 3 de estas complicaciones.

Tabla 21: Relacion entre el n® de complicaciones y el tipo de familia

N° DE COMPLICACIONES
1 2 3 4 | TOTAL

TIPO DE FAMILIA

EXTENSA/ABIERTA 2 5 1 1 9
% Fila 22,2 |556(11,1(11,1| 100
% Columna 28,6 |62,5| 50 | 100 50
MONOPARENTAL 0 2 1 0 3
% Fila 0 66,7(33,3| 0 100
% Columna 0 25 | 50 0 16,7
NUCLEAR 5 0 0 0 5
% Fila 100 0 0 0 100
% Columna 71,4 0 0 0 27,8
RECONSTRUIDA O MIXTA 0 1 0 0 1
% Fila 0 00| O 0 100
% Columna 0 125] 0 0 5,6
TOTAL 7 8 2 1 18
% Fila 38,9 (44,4|11,1| 56 100
% Columna 100 | 100 | 100 | 100 100

Chi2= 11.57; gl= 9; p= 0.23

Se encontré que en las familias extensas/abiertas y nucleares era mas frecuente
gue los pacientes indices hubieran sido hospitalizados por estas complicaciones
una sola vez (tabla 22), aunque en el primer tipo de familia, la frecuencia de
hospitalizaciones en 2 ocasiones fue mayor con respecto a la primera, llegando
incluso a presentar pacientes indices que lo hicieron hasta en 5 ocasiones. Los
pacientes indices de las familias tipo monoparentales fueron hospitalizados en
mayor frecuencia 4 veces.
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Tabla 22: Relacion entre el n° de veces que ha sido hospitalizado el paciente por
complicaciones de la DM Il y el tipo de familia

N° DE VECES QUE HA SIDO HOSPITALIZADO POR
TIPO DE EAMILIA COMPLICACIONES

1 2 3 4 5 TOTAL
EXTENSA/ABIERTA 4 3 1 0 1 9
% Fila 44,4 333|11,1| O 11,1 100
% Columna 44,4 60 | 100 0 100 50
MONOPARENTAL 0 1 0 2 0 3
% Fila 0 33,3 0 |66,7 0 100
% Columna 0 20 0 100 0 16,7
NUCLEAR 4 1 0 0 0 5
% Fila 80 20 0 0 0 100
% Columna 44,4 20 0 0 0 27,8
RECONSTRUIDA O MIXTA 1 0 0 0 0 1
% Fila 100 0 0 0 0 100
% Columna 11,1 0 0 0 0 5,6
TOTAL 9 5 1 2 1 18
% Fila 50 27,8 56 [11,1 5,6 100
% Columna 100 100 | 100 | 100 100 100

Chi2= 15.41; gl= 12; p= 0.21

La HTA como la complicacion mas frecuente, se presentd (p= 0.88) en un 62.5%
en las familias abiertas y en un 12.5% en los demas tipos de familias, al igual que
el 42.9% de la retinopatia (28.6% para la monoparental y 14.3% para la nuclear y
la reconstruida en cada una); en 50% del pié diabético (versus 33.3% en la nuclear
y 16.7% en la monoparental); el 80% de la nefropatia (versus el 20% en la
monoparental).

No se encontré relacion estadisticamente significativa entre la edad del caso con
el tipo de familia (p= 0.31).

En cuanto al Ciclo vital familiar (CVF) se encontré que principalmente las familias
se encuentran en la etapa de la salida de los hijos en 55.60% seguido por la etapa
de jubilacion y vejez con un 27.80%. No se evidencié una relacion entre la edad
del paciente indice y el CVF (p= 0.49) (ver tabla 23).

Tabla 23: Ciclo vital familiar

CVF Frecuencia | Porcentaje aP:aneur};ﬂi Int. Con. 95%
ADOLESCENCIA 2 11,10% 11,10% | 1,40-34,70%
JUBILACION Y VEJEZ 5 27,80% 38,90% | 9,70-53,50%
MUERTE DE UNO DE LOS CONYUGUES 1 5,60% 44,40% | 0,10-27,30%
SALIDA DE LOS HIJOS 10 55,60% 100,00% | 30,8-78,50%
Total 18 100,00% 100,00%
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Las familias del estrato socioecondmico 1 se encontraron en la etapa de la salida
de los hijo y la jubilacién y vejez cada una con el 45.5%, seguida por la muerte de
uno de los conyugues con el 9.1%. En el estrato 2, en la etapa de la salida de los
hijos frente a un 33.3% en la adolescencia y en el nivel socioeconémico 3 el 100%
correspondio a la salida de los hijos; (p= 0.20).

Los pacientes indices pertenecientes a las familias con CVF salida de los hijos
(tabla 24) presentaron mayor tendencia a padecer 1 sola complicacion y sus
individuos llegaron hasta 3 y 4 complicaciones en comparacién con las otras
etapas del ciclo familiar aunque mostraron similar proporcion de individuos que
tenian 2 complicaciones junto la jubilacién y vejez.

También se evidencid en esta misma etapa del ciclo de vida de la familia una
tendencia marcada a que sus pacientes indices presentaran mayor namero de
veces gue habian sido hospitalizados por las complicaciones de la enfermedad
estudiada frente a las demas etapas.

Tabla 24: Relacion entre el N° de complicaciones presentadas y el CVF

N° DE COMPLICACIONES
CVF PRESENTADAS
1 2 3 4 | TOTAL

ADOLESCENCIA 2 0 0 0 2
% Fila 100| O 0 0 100
% Columna 25 0 0 0 11,1
JUBILACION Y VEJEZ 2 3 0 0 5
% Fila 40 | 60 0 0 100
% Columna 25 [429| 0 0 27,8
MUERTE DE UNO DE LOS CONYUGUES 0 1 0 0 1
% Fila 0O [100| O 0 100
% Columna 0 |143]| O 0 5,6
SALIDA DE LOS HIJOS 4 3 2 1 10
% Fila 40 | 30 20 | 10 100
% Columna 50 |42,9|100 |100| 55,6
TOTAL 8 7 2 1 18
% Fila 44,4 38,9 (11,1 5,6 100
% Columna 100 | 100 | 100 | 100 | 100

Chi2=6.8; gl= 9; p= 0.65
Predominantemente sus pacientes indices fueron hospitalizados una solo vez

(45.5%), pero llegaron algunos de ellos hasta reincidir 2, 3 y hasta 4 veces (tabla
25).
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Tabla 25: Relacion entre el n° de veces que ha sido hospitalizado por
complicaciones de DM Il y el CVF

N° DE VECES QUE HA SIDO HOSPITALIZADO
CVF POR COMPLICACIONES DE DM I
1 2 3 4 5 TOTAL
ADOLESCENCIA 2 0 0 0 0 2
% Fila | 100 0 0 0 0 100
% Columna | 22,2 0 0 0 0 11,1
JUVILACION Y VEJEZ 2 1 0 0 1 4
%Fila| 50| 25 0 0 25 100
% Columna | 22,2| 20 0 0| 100 22,2
MUERTE DE UNO DE LOS

CONYUGUES 0 0 0 1 0 1
% Fila 0 0 0| 100 0 100
% Columna 0 0 0 50 0 5,6
SALIDA DE LOS HIJOS 5 4 1 1 0 11
% Fila|455(36,4| 91| 91 0 100

% Columna | 55,6 | 80| 100 50 0 61,1

TOTAL 9 5 1 2 1 18

% Fila| 50|27,8| 56| 11,1| 5,6 100

% Columna | 100 | 100| 100| 100 ]| 100 100

Chi2= 14,63; gl= 12; p= 0.26

Para aquellos pacientes indices pertenecientes a la jubilacion y vejez, presentaron
una tendencia similar a estar hospitalizados una sola vez al igual que los
pertenecientes a la adolescencia pero esta no fue tan marcada como los de la
etapa de la salida de los hijos.

Se encontrd que existe una relacion estadisticamente significativa entre el sexo
del caso y el ciclo vital familiar (tabla 26).

Tabla 26: Relacion entre género y CVF

CVE GENERO
FEMENINO | MASCULINO | TOTAL
ADOLESCENCIA 0 2 2
% Fila 0 100 100
% Columna 0 40 11,1
JUVILACION Y VEJEZ 2 2 4
% Fila 50 50 100
% Columna 15,4 40 22,2
MUERTE DE UNO DE LOS CONYUGUES 1 0 1
% Fila 100 0 100
% Columna 7,7 0 5,6
SALIDA DE LOS HIJOS 10 1 11
% Fila 90,9 9,1 100
% Columna 76,9 20 61,1
TOTAL 13 5 18
% Fila 72,2 27,8 100
% Columna 100 100 100

Chi2= 8.4; p= 3; p= 0.03
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Las mujeres se ubicaron predominantemente con un 76.9% en la salida de los
hijos en comparaciéon con los hombres que lo hicieron de forma similar entre la
adolescencia y la jubilacion y vejez (40% para cada categoria).

En cuanto a la percepcién del caso, sobre la calidad del apoyo brindado por su
famita durante la enfermedad (dicha informacion se clasific6 en las siguientes
categorias= muy bueno, bueno, regular, insuficiente y malo), el 55.6% (IC 95%=
30.8—78.5%) comunicaron que era bueno, frente a un 27.8% (IC 95%= 9.7-
53.5%) y un 16.7% (IC 95%= 3.6-41.4%) que refirieron que era muy bueno y
regular respectivamente.

El 46.2% de las mujeres comunicaron que el apoyo que su familia le ha brindado
era bueno, seguido de un 30.8% de muy bueno y un 23.1% que era regular. En los
hombres, el 80% refirié que era bueno y un 20% que era muy bueno.

En los pacientes indices pertenecientes al estrato socioeconémico 1, en un 54.5%
manifestaron que el apoyo brindado por la familia era bueno seguido por un 27.3%
y un 18.2% que comunicaron que era muy bueno y regular respectivamente. Para
los del estrato 2, refirieron que era bueno en un 66.7% y muy bueno en un 33.3%
y en el 3, el 100% (solamente un caso) comunicé que era regular (p= 0.18).

Aquellos que consideran que el apoyo es bueno presentaron en un 60% una
complicacion debido a la enfermedad de base, seguido por un 30% y un 10% para
2 y 3 complicaciones consecutivamente. Quienes respondieron que era muy
bueno mostraron similar comportamiento para una y dos complicaciones (40% en
cada categoria) y en un 10% presentaron 3 complicaciones. Los individuos indices
gue perciben que el apoyo es regular, presentaron en un 66.7% y en un 33.3%
dos y cuatro complicaciones respectivamente; aunque estos datos no sean
estadisticamente significativos (p=0.21).

Se encontrdé que a medida que el nimero de miembros en la familia se acerca al
promedio (5.05 personas por familia) (ver tabla 27) y avanza una desviacion
estandar (1.84), la percepcién del paciente sobre la calidad del apoyo que le han
brindado durante la enfermedad tiende a ser similar en las categorias de bueno y
muy bueno. A menor sea el nimero de miembros en la familia, la percepcion no es
constante.
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Tabla 27: Descripcion de la percepcion del paciente sobre la calidad del apoyo
brindado por la familia durante la enfermedad

TIPO DE PERCEPCION DEL PACIENTE SOBRE LA CALIDAD
NUMERO TOTAL DE MIEMBROS DEL APOYO BRINDAS\?FESI\RAIIE_SAFSAMILIA DURANTE LA
EN LA FAMILIA
BUENO | MUY BUENO | REGULAR TOTAL

2 0 1 0 1

% Fila 0 100 0 100

% Columna 0 20 0 5,6
3 1 0 2 3

% Fila 33,3 0 66,7 100

% Columna 10 0 66,7 16,7
4 3 0 0 3

% Fila 100 0 0 100

% Columna 30 0 0 16,7
5 3 1 0 4

% Fila 75 25 0 100

% Columna 30 20 0 22,2
6 2 2 0 4

% Fila 50 50 0 100

% Columna 20 40 0 22,2
7 1 1 0 2

% Fila 50 50 0 100

% Columna 10 20 0 11,1
10 0 0 1 1

% Fila 0 0 100 100
% Columna 0 0 33,3 5,6
TOTAL 10 5 3 18

% Fila 55,6 27,8 16,7 100

% Columna 100 100 100 100

Chi2= 18.65; gi= 12; p= 0.09

No se encontré una relacion estadisticamente significativa entre el nimero de
hombres y mujeres en la familia y la percepcion del caso sobre la situacién
anteriormente descrita (p= 0.65 y p= 0.28 respectivamente); tampoco entre el
estado civil de los hombres y mujeres en la familia frente a la variable objeto (p=
0.25y p=0.12 en su orden) ni entre la edad de los miembros y la percepcion sobre
la calidad del apoyo brindado durante la enfermedad (p= 0.53)

El apoyo que los pacientes manifestaron recibir por parte de sus familias, se
determind principalmente en tres tipos de:

> Econémico
> Emocional (carifio, afecto, psicol6gico)
> Cuidados y compafia

Sin embargo, se encontraron pacientes que manifestaron recibir los tres tipos de

apoyo, o dos, o sélo uno, como se refiere en la tabla 28. Donde la mitad de los
pacientes infirié recibir los tres tipos de apoyo.
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Tabla 28: Descripcion del tipo de apoyo recibido por parte de los miembros de la
familia

TIPO DE APOYO RECIBIDO FRECUENCIA PORCENTAJE

Econémico, Emocional, Cuidados y compafiia 9 50%
Econémico y Emocional 5.6%
Econémico, Cuidados y compafiia 11.1%
Emocional, Cuidados y compafiia 11.1%
Econdémico 11.1%
Cuidados y compafiia 11.1%

NININN|F-

Es el apoyo econdmico el de mayor frecuencia entre los sujetos indices, ya que el
77.7% coincide al asegurar que recibe este tipo de apoyo. Lo cual, relacionado
con las edades de los pacientes demuestra que, la mayoria no se encuentran en
edades potencialmente laborales, debido a que el 66.6% son mayores de 59 afios
de edad. Ademas, este mismo porcentaje asegurd no tener un empleo; y el 94.4%
pertenece a estrato socioeconémico 1y 2.

También se tuvo en cuenta los cambios que ha implementado la familia de cada
paciente, para ayudarle durante su enfermedad. A lo cual, el 66.7% de los
investigados indicaron que su familia ha hecho modificaciones en la dieta
alimenticia; en el 11.1% de los pacientes indices, las familias han cambiado su
ritmo de vida para brindar cuidados al paciente; pero un 22.2% aseguré que su
familia no ha hecho ningun tipo de cambios.

Se encontré6 que el 88.9% de los pacientes indices, afirmaron que entre los
miembros de su familia no existen conflictos debido a los cambios implementados
por la DM II; sin embargo el 11.1%, manifestaron la presencia estos; los cuales
determinaron que los conflictos se presentan entre cuidador y paciente; y entre un
familiar y el cuidador.

El 94.4% determiné la ausencia de algun tipo de alianza 0 mayor empatia entres
los miembros de la familia. El paciente que indico la presencia de alianzas, aclaré
gue es una alianza de tipo emocional positivo. Dicha alianza ocurre entre hija y
nieto, con relacion al paciente.

En lo referente a la existencia de relaciones conflictivas entre los miembros de la
familia, por motivos diferentes a los cambios implementados para ayudar al
paciente; se encontré que el 88.9% afirmaron que en su familia no existe ningin
tipo de relaciones conflictivas; mientras que el 11.1%, declararon la presencia de
estas relaciones entre algunos miembros de su familia; quienes aclararon que
estas se ocurren en un caso entre hijos y en el otro caso, entre hijos y nietos, en
relacién a la paciente.
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Tabla 29: Tipo de relacién del paciente con otros miembros de la familia diferente
a los hijos

RELACION CON MIEMBROS DE SU FAMILIA

DIFERENTES A SUS HIJOS. FRECUENCIA PORCENTAJE

5.5%
11.1%
38.9%
22.2%
22.2%

No hay

Es distante

Es buena

Es muy buena

Con algunos es buena, con otros es distante

IR (NIN|E-

Acerca del tipo de relacion con otros miembros de su familia, diferentes a sus
hijos, se encontrd que en 61.1% la relacién es buena y muy buena; para un 16.6%
no existe propiamente una relacién o esta es distante; pero para un 22.2% dicha
relacion se presenta las dos anteriores respuestas, buena con algunos miembros
de su familia diferente a los hijos, pero distante con otros.

3.3. INTERACCION SOCIO-FAMILIAR

3.3.1. Sistema de salud. El 77.8% (IC 95%= 52.4-93.6%) de los pacientes indices
se encuentran actualmente en controles meédicos frente a un 22.2% (IC 95%= 6.4-
47.6%) que no lo hace. El 76.9% de las mujeres y el 80% de los hombres se
encuentran en controles por su enfermedad en contraste con un 23.1% y un 20%
quienes no estan en dichos controles (respectivamente) (p= 0.46).

De los pacientes indices que respondieron afirmativamente a la variable
mencionada, el 57.1% pertenecia al estrato socioecondmico 1, seguido por un
32.7% yun 7.1% parael 2y 3 en su orden.

El 57.1% se encontraba en la etapa del CVF de la salida de los hijos, el 21.4% en
la jubilacion y vejez, el 14% en la adolescencia y el 7.1% en la muerte de uno de
los conyugues (p= 0.61).

El 42.9% de los pacientes indices son de una familia de tipo extensa /abierta, el
28.6% de nuclear, el 21.4% de monoparental y el 7.1% de una de tipo reconstruida
0 mixta (p. 0.614).

Los sujetos indices que no se encuentran en controles médicos son en un 75% del
estrato 1 y en un 25% del estrato 2 (p= 0.75). En cuanto a CVF se encuentran en
la salida de los hijos y en la jubilacion y vejez en un 50% en cada categoria (p=
0.61). En cuanto a la tipologia familiar, el 75% es de tipo extensa/abierta y el 25%
de nuclear (p= 0.614).
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En las familias extensas (tabla 30), hubo mayor frecuencia de pacientes indices
gue se encontraban en controles debido a la DM II, tendencia similar ocurri6é en las
familias nucleares aunque siendo mayor la proporcién en ésta que en la primara.

Tabla 30: Relacion entre la asistencia a controles médicos por parte de los
pacientes y el tipo de familia

TIPO DE EAMILIA CONTROLES MEDICOS
si No TOTAL

FAMILIA EXTENSA 5 3 8
% Fila 62,5 37,5 100
% Columna 35,7 75 444
FAMILIA NUCLEAR 9 1 10
% Fila 90 10 100
% Columna 64,3 25 55,6
TOTAL 14 4 18
% Fila 77,8 22,2 100
% Columna 100 100 100

Chi2 mantel-haenszel= 1.83 p=0.1

Se encontrd que los pacientes indices que estan en controles, en un 50% tienen
una sola complicacién, frente a un 42.9% y un 7.21% que tienen 2 y 3
complicaciones en su orden. Aquellos que no se encuentran en controles no
mostraron mayor tendencia con respecto al numero de complicaciones,
presentando en cada categoria un 25% (p= 0.16).

Al ponderar el hecho de que los pacientes se encuentren en controles con el tipo
de complicaciones presentadas por la DM II, se encontr6 que en el 75% de los
pacientes indices de HTA, al igual que el 60% de los de nefropatia, el 50% de los
de neuropatia, el 83% del pié diabético y el 42.9% de la neuropatia sus pacientes
indices estaban en controles (p. 0.62).

La percepcion sobre el apoyo que brinda la familia en el proceso de enfermedad
fue en un 50% buena para los pacientes indices que se encuentran en controles
médicos, seguidos por un 35.7% que creen que es muy bueno y un 14.3% que
considera que en regular. Los que no se encuentran en controles médicos opinan
gue dicho apoyo es bueno en un 75% y regular en un 25% (p= 0.36).

Los individuos que se encuentran actualmente en controles médicos por su
enfermedad se dedican principalmente a las labores del hogar (42.9%) seguido en
igual proporcién para el trabajo formal como para el informal y en menor
proporcién no trabajan. Aquellos que no estan en control de su patologia no
trabajan en su gran mayoria (75%) y los demas se dedican a las actividades
propias del hogar (tabla 31).
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Tabla 31: Asistencia a controles médicos y la ocupacion de los pacientes indices

CONTROLES MEDICOS

OCUPACION -
si No TOTAL
HOGAR 6 1 7
% Fila 85,7 | 14,3 100
% Columna 42,9 25 38,9
NO TRABAJA 2 3 5
% Fila 40 60 100
% Columna 14,3 75 27,8
TRABAJO FORMAL 3 0 3
% Fila 100 0 100
% Columna 21,4 0 16,7
TRABAJO INFORMAL 3 0 3
% Fila 100 0 100
% Columna 21,4 0 16,7
TOTAL 14 4 18
% Fila 77,8 | 22,2 100
% Columna 100 | 100 100

Chi2= 6.06; gl= 3; p= 0.10

De los pacientes que manifestaron asistir a los controles por la DM Il, el 71.4% (IC
95%= 41.9-91.6%) manifestaron asistir acompafiado en comparacion con un
28.6% (IC 95%= 8.4-58.1%) quienes refirieron no tener compafila en estas
ocasiones.

En el 90% (IC 95%= 55.5-99.7%) de los sujetos indices que asisten acompafiado
lo hacen con un miembro de la linea sanguinea directa (hijo o hija) frente a un
10% que lo hace con uno de la familia extensa.

De aquellos hombres que asisten a los controles, el 50% asiste acompafiado. En
las mujeres la proporcion fue mayor con el 80% (p. 0.17)

En un 50% quienes asisten acompafados pertenecen al estrato socioeconémico
1, seguido por un 40% que pertenecen al 2 y en un 10% al 3. Aquellos que no lo
hacen pertenecen en un 75% al 1, seguido de un 25% del 2, siendo mayor en
todos los estratos la proporcién de asistencia a los controles en compafiia (p.
0.64).

Aquellos pacientes que son acompafiados por un miembro de la familia extensa,
pertenecen en un 100% al estrato socioeconémico 1 y aquellos que los acompafa
uno de la linea sanguinea directa son en un 44.4% pertenecientes al 1 y 2 en cada
categoriay en un 11.1% al 3 (p= 0.57).

No existe una relacién estadisticamente significativa entre asistir acompafiado y el
namero de complicaciones (p= 0.79), aquellos que si lo hacen, presentaron en un
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50% 1 complicacién seguido por un 40% y 10% para 2 y 3 complicaciones
respectivamente. Los que no asisten acompafiados presentaron en un 50% 1y 2
de ellas en cada categoria. Tampoco la hubo entre la percepcidon que tenia el
paciente sobre el apoyo que le brinda su familia durante la enfermedad y asistir
acomparfado a los controles médicos (p= 0.43) ni con el CVF (p= 0.26) ni el tipo de
familia (p. 0.39).

En el 80% de los pacientes indices (IC 95%= 44.4-97.5%) la compafia era
constante, es decir que el mismo miembro de la familia era el que siempre lo
acompafaba y en un 12.5% era de la familia extensa y en un 87.5% era de la
linea sanguinea directa (p= 0.4), frente a un 20% (IC 95%= 2.5-55.6%) que era
de tipo circunstancial y su acomparfiante era en un 100% de la familia extensa (p=
0.4).

Los sujetos indices que asisten a controles de la DM Il y que pertenecen al estrato
socioeconémico 1 y 2 presentaron en mayor frecuencia compafiia de tipo
constante pero esta fue mayor para el estrato 1 en comparacion con los otros. El
tipo de compafiia circunstancial se presentd en igual proporcién para el estrato 2
como para el 3 (tabla 32).

Tabla 32: Estrato socioecondmico y la frecuencia de la compariia

FRECUENCIA DE LA COMPARNIA ESTRATO SOCIOECONOMICO
1 2 3 TOTAL

CIRCUNSTANCIAL 0 1 1 2

% Fila 0 50 50 100
% Columna 0 25 100 20
CONSTANTE 5 3 0 8

% Fila 62,5 | 37,5 0 100
% Columna 100 75 0 80
TOTAL 5 4 1 10
% Fila 50 40 10 100
% Columna 100 | 100 | 100 100

Chi2= 5.3; gl= 2; p= 0.07

No se vio una relacion estadisticamente significativa entre el tipo de compafia con
el nimero de complicaciones presentadas por el caso (p. 0.15).

Se indago a todos los pacientes por la existencia de un miembro de la familia que
hubiese adoptado en papel de cuidador del paciente. El 72.2% (IC 95%= 46.5-
90.3%) manifestaron tenerlo, frente a un 27.8% (IC 95%= 9.7-53.5%) que no lo
tiene. El 76.9% de las mujeres y el 60% de los hombres manifestaron poseer un
cuidador dentro de su familia (p= 0.26). Aquellos que lo tienen pertenecen en un
53.8%, un 38.5% y un 7.7% al estrato socioeconémico 1, 2 y 3 respectivamente.
Los que no son en un 80% del estrato 1 y de en un 20% al 2 (p= 0.56). No se
encontrd relacién estadisticamente significativa entre poseer un cuidador con el
CVF (p=0.16) o el tipo de familia (p= 0.23).
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En cuanto a la relacién con las complicaciones presentadas por la DM Il (p= 0.67),
aquellos que si poseen un cuidador igual mostraron igual proporcion para 1y 2
complicaciones 38.5% (en cada una) seguido por un 15.4% con 3y un 7.7% con 4
complicaciones. Aquellos que no poseen un familiar con este rol, mostraron en un
60% una complicacion y en un 40% dos.

Se les pregunt6 a los pacientes si se sentian a gusto con el trato brindado por el
grupo de salud (si, no y parcialmente), es decir todo el personal que labora dentro
de una institucion de salud y que intervienen en dicho trato al paciente.

El 83.3% (IC 95%= 58.6-96.4%) manifestd si estas estar a gusto y un 16.7%
respondié que parcialmente (IC 95%= 3.6-41.4%). De igual forma, a los sujetos
indices se indag6 por la percepciéon que tenian del trato brindado por el equipo de
salud, dandole varias opciones o categorias para clasificarlo (muy bueno, bueno,
regular, insuficiente y malo). El 55.6% (IC 95%= 30.8-78.5%) manifesto clasificarlo
como “bueno” frente a un 44.4% (IC 95%= 21.5-69.2%) que lo calific6 en “muy
bueno”. No hubo una asociacion estadisticamente significativa entre dicha
percepcion y el numero de complicaciones presentadas a causa de la DM Il (p=
0.81), asi como con el estrato socioeconémico (p. 0.64), estado civil (p= 0.91),
edad (p. 0.20) y nivel educativo del paciente (p. 0.30), CVF (p= 0.38) ni tipo de
familia (p. 0.69).

A los pacientes se les preguntd si habian recibido informacion sobre su
enfermedad por parte del grupo de salud. El 72.2% (IC 95%= 4.5-90.3%) de los
pacientes indices afirmaron haber recibido dicha informacion frente a un 27.8% (IC
95%. 9.7-53.2%) que lo nego.

Las mujeres en mayor frecuencia refirieron si haber recibido informacion sobre su
patologia al igual que el 100% de los hombres, sin embargo, en las mujeres, un
namero significativo refirid no haberla recibido (tabla 33).

Tabla 33: Recepcién de informacion sobre su enfermedad por parte del equipo de
salud segun el género del paciente

c RECEPCION DE INFORMACION
GENERO Si No TOTAL

FEMENINO 8 5 13

% Fila 61,5 38,5 100
% Columna 61,5 100 72,2
MASCULINO 5 0 5

% Fila 100 0 100
% Columna 38,5 0 27,8

TOTAL 13 5 18

% Fila 72,2 27,8 100
% Columna 100 100 100

Chi2= 2.66; p=0.07

65



Los pacientes indices que efectivamente recibieron algun tipo de informacion
sobre su enfermedad, presentaron en mayor frecuencia 1 complicacion y en
menor proporcion 2, tres y cuatro complicaciones. Quienes no lo hicieron en mayor
proporcién mostraron 2 complicaciones y solamente llegaron hasta 3, estos datos
no resultan ser estadisticamente significativos (tabla 34).

Tabla 34: Relacion entre la recepcion de informacion sobre la enfermedad por
parte del equipo de salud y el nimero de complicaciones del paciente

NUMERO DE COMPLICACIONES RECEPCION DE INFORMACION
Sl No TOTAL
1 6 1 7
% Fila 85,7 14,3 100
% Columna 46,2 20 38,9
2 5 3 8
% Fila 62,5 37,5 100
% Columna 38,5 60 44 .4
3 1 1 2
% Fila 50 50 100
% Columna 7,7 20 11,1
4 1 0 1
% Fila 100 0 100
% Columna 7,7 0 5,6
TOTAL 13 5 18
% Fila 72,2 27,8 100
% Columna 100 100 100

Chi2= 1.88; gI= 3; p= 0.59

No se encontré relacién estadisticamente significativa entre haber recibido
informacion sobre la enfermedad y el nUmero de veces en que el paciente estuvo
hospitalizado por complicaciones de la patologia de base (p= 0.18).

Se le pregunté al paciente que tanto sabia de la enfermedad que tenia. Para evitar
subjetividades en la clasificacion de este por parte de los investigadores, se
elabor6 una escala para evaluar el nivel de conocimientos que posee el paciente
respecto.

A la DM Il. Se tuvo en cuenta 5 categorias con los puntos definidos por cada una
de ella. La primera correspondi6é a “malo” que corresponde a ningln conocimiento,
la siguiente fue “insuficiente” en la cual el caso sélo sabe que enfermedad posee;
en la categoria “regular” el caso sabe que enfermedad posee y en que consiste;
en el nivel “bueno” el caso sabe todo lo anterior mas los cuidados propios de la
patologia y en la categoria “muy bueno”, el investigado sabe todo lo de las
categorias anteriores mas las complicaciones a largo plazo mas algo de
fisiopatologia (que 6rgano se ve principalmente involucrado, factores de riesgo,
etc.)

La proporcion de pacientes que tienen un nivel de conocimientos bueno sobre su
patologia fue igual a aquellos que es regular (tabla 35). En el orden de
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proporciones, siguié un nivel insuficiente y por Ultimo un nivel malo. La proporcién
de individuos que tienen un nivel de conocimientos inferior al bueno fue de 66.6%.

Tabla 35: Nivel de conocimientos sobre la enfermedad

NIVEL DE CONOCIMIENTOS . . .
SOBRE LA ENFERMEDAD Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje acumulado
BUENO 6 33,30%* 33,30%
INSUFICIENTE 4 22,20%* 55,60%
MALO 2 11,10%* 66,70%
REGULAR 6 33,30%* 100,00%
Total 18 100,00% 100,00%

*Datos estadisticamente significativos.

Comparado con el sexo, no hubo una relacion estadisticamente significativa (p=
0.8); las mujeres presentaron un nivel de conocimientos bueno, mayor con
respecto a los hombres (66.7% contra 33.3% respectivamente), al igual que
regular, insuficiente y malo (66.7% contra 33.3%; 75% frente 25% y 100%
respectivamente en cada categoria mencionada).

Los sujetos indices que manifestaron haber recibido informacién por parte del
equipo de salud con respecto a su patologia en una mayor frecuencia tienen un
nivel de conocimiento bueno en comparacion con aquellos que no lo manifestaron.
La proporcion de individuos con conocimientos insuficientes fue igual para ambos
grupos y en nivel de conocimiento malo en aquellos que no recibieron informacién
(tabla 36).

No se encontré una relacion significativa en términos estadisticos entre el nivel de
conocimientos en lo referente a su patologia con el tipo de familia del caso (p=
0.69) ni con su estado civil (p= 0.57) ni con el tiempo en afios de haberle
diagnosticado la enfermedad (p. 0.13).

Tabla 36: Recepcién de informacion sobre la enfermedad por parte del equipo de
salud vy el nivel de conocimientos sobre la enfermedad

NIVEL DE CONOCIMIENTOS RECEPCION DE INFORMACION
SOBRE LA ENFERMEDAD si No TOTAL

BUENO 6 0 6

% Fila 100 0 100
% Columna 46,2 0 33,3
INSUFICIENTE 2 2 4

% Fila 50 50 100
% Columna 15,4 40 22,2
MALO 0 2 2

% Fila 0 100 100
% Columna 0 40 11,1
REGULAR 5 1 6

% Fila 83,3 16,7 100
% Columna 38,5 20 33,3
TOTAL 13 5 18

% Fila 72,2 27,8 100
% Columna 100 100 100




Tampoco se encontré una relacion de este tipo entre el nivel de conocimientos
sobre la enfermedad con el nimero de complicaciones (p= 0.67) ni con la
frecuencia en veces que han sido hospitalizados por dichas complicaciones (p=
0.60).

Aquellas personas que tienen un nivel de conocimiento bueno de su patologia se
tienen principalmente un trabajo informal (50%) seguido por una proporcion igual
de individuos que no devengan sueldo alguno (se dedican a las labores del hogar
0 no trabajan).

En aquellas personas que en nivel de conocimientos es regular se dedican en la
mayoria (50%) a las actividades del hogar seguido por una proporcién menor de
pacientes indices que tienen un trabajo formal, sin embargo, la frecuencia de
individuos que no devengan sueldo en esta categoria es del 66.7%, aunque esta
proporcién sea alin mayor en los pacientes indices con un nivel de conocimientos
insuficientes (100%). El 100% de los investigados con un nivel de conocimientos
malos no trabajan (tabla 37).

Tabla 37: Nivel de conocimientos de la enfermedad y la ocupacion del paciente

NIVEL DE CONOCIMIENTOS SOBRE LA ENFERMEDAD
OCUPACION
BUENO | INSUFICIENTE | MALO | REGULAR TOTAL
HOGAR 2 2 0 3 7
% Fila 28,6 28,6 0 42,9 100
% Columna 33,3 50 0 50 38,9
NO TRABAJA 1 2 2 1 6
% Fila 16,7 33,3 33,3 16,7 100
% Columna 16,7 50 100 16,7 33,3
TRABAJO FORMAL 0 0 0 2 2
% Fila 0 0 0 100 100
% Columna 0 0 0 33,3 11,1
TRABAJO INFORMAL 3 0 0 0 3
% Fila 100 0 0 0 100
% Columna 50 0 0 0 16,7
TOTAL 6 4 2 6 18
% Fila 33,3 22,2 11,1 33,3 100
% Columna 100 100 100 100 100

Chi2= 15.14; gl. 9; p= 0.087

3.3.2. Trabajo. El 27.8% (IC 95%: 9.7-53.5%) de los sujetos indices si trabajan
frente a un 72.2% (IC 95%: 46.5-90.3%) que no lo hace, siendo en un 60%
hombres y en un 20% mujeres. El 60% de aquellos que si lo hacen se sienten a
gusto en el, frente a un 20% que no les agrada o parcialmente (en cada
categoria). El 60% también considera que su actual ocupacion no le brinda la
opcion de crecimiento personal aunque la misma proporcion de pacientes refiere
gue esta le brinda tiempo suficiente para realizar los cuidados propios que amerita
su patologia.
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3.3.2. Religion y sistema de creencias. A los pacientes indices se les indagé
sobre su pertenencia a alguna religién asi como de otros temas sobre los sistemas
de creencias. EI 100% manifestd pertenecer a alguna religiéon. La tabla 38
evidencia a cual religion, los investigados, estan vinculados. La mayor proporcion
pertenece a la iglesia catolica. Con respecto a las otras no se observa tendencia
significativa.

Tabla 38: Religion a la que pertenece el paciente

RELIGION A LA QUE PERTENECE | Frecuencia | Porcentaje ;’:aneu”l;"’gi
ADVENTISTA 1 5,60%" 5,60%
CATOLICA 13 72,20%" 77,80%
CRISTIANISMO 1 5,60%" 83,30%
EVANGELICA ADVENTISTA 1 5,60%" 88,90%
PIEDRA ANGULAR 1 5,60%" 94,40%
RENTECOSTAL UNIDA DE COLOMBIA 1 5,60%" 100,00%
Total 18 100,00% 100,00%

*Datos estadisticamente significativos.

El 66.7% de los pacientes indices participa activamente de su religion (IC 95%=
41.0-86.7%) frente a un 13.3% (IC 95%= 23.3-59.0%) que no lo hace. Esta
variable con respecto al CVF no mostré una significativa en términos estadisticos
(p= 0.61), sin embargo se pudo evidenciar que aquellos que si participan
pertenecen en mayor frecuencia a la etapa de la salida de los hijos (50%) seguido
por un 25% y un 16.7% que pertenecen a la jubilaciéon y vejez y a la adolescencia
respectivamente. Con respecto a la edad del paciente tampoco mostro
significancia estadistica (p=0.32).

De los entrevistados que refirieron si participar activamente de su religion, un
90.9% indico participar asistiendo a culto, misa o reuniones segun su fe; y el 0.9%
participa Unicamente a través de la oracion desde su casa.

En el 100% de los pacientes indices refirieron sentirse a gusto acudiendo a su
religion y en el 94.4% (IC 95%= 72.2-99.9%) de ellos refirieron que esta les habia
ayudado durante el proceso de enfermedad. Acerca de la forma como le ha
ayudado dicha fe en la enfermedad, respondieron:

- EI'52.9% sienten que la religion le ha aportado fortaleza y &nimo.
- El 41.1% sienten que la religion les ha aportado mejoria y recuperacion.
- EI 5.8% siente que la religién le ha aportado paz y bienestar.

Se indago de igual forma por la pertenencia de los deméas miembros de la familia a

una religion diferente a la del caso. En un 23% (4, IC 95%= 6.9-49.9) de las
familias son de una religién distinta a la que profesa el paciente indice (tabla 39),
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sin embargo, en el 100% de los pacientes indices, este hecho no origina conflictos
entre los implicados.

La religion diferente a los pacientes indices en su mayor frecuencia resulta ser la
catdlica (42.9%), seguido por algunos miembros dentro de la familia que
manifiestan no pertenecer a religion alguna (28.6%)

Tabla 39: Religion a la que pertenecen los demas miembros de la familia

RELIGION Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje acumulado
CATOLICA 3 42,90%* 42,90%
CRISTIANISMO 1 14,30%* 57,10%
NINGUNA 2 28,60%* 85,70%
TESTIGOS DE JEHOVA 1 14,30%* 100,00%

Total 7 100,00% 100,00%

*Datos estadisticamente significativos.
** En algunas familias se presentaba mas de una religion diferente a la del caso.

3.3.3. Transporte. El 100% de los pacientes indices investigados refirieron utilizar
algun tipo de transporte en su vida cotidiana. En un 88.9% (IC 95%= 65.3-98.6%)
es publico frente a un 11.1% (IC 95%= 1.4-34.7%) que es de tipo particular.

La mayor proporcidon de los pacientes indices refirieron sentirse completa o
parcialmente (94.4%) a gusto utilizando el transporte que utilizan (Tabla 40).

Tabla 40: Nivel de satisfaccion que tienen los pacientes con el uso del medio de
transporte

SATISFACCION POR EL USO

DEL SISTEMA DE TRANSPORTE Porcentaje acumulado

Frecuencia | Porcentaje

5,60%
16,70%

100,00%
100,00%

NO
PARCIALMENTE

Sl
Total

5,60%*
11,10%*

83,30%*
100,00%

15
18

*datos estadisticamente significativos

El 66% de los investigados utilizan algun tipo de transporte de forma circunstancial
(al menos 2 veces al mes) en comparacion con un 33.3% que lo hace en una
forma constante (todos los dias 0 al menos 2 veces por semana).

El 88.9% indican que el uso de medios de transporte les ha servido durante su
proceso mérbido; aunque hay un 11.1% que refieren lo contrario. Acerca de cual
es el beneficio que obtienen del uso de medios de transporte los entrevistados
afirmaron:
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- Les evita esfuerzos a un 25%
- Facilita su desplazamiento al médico y para otras actividades al 75%

El 100% de los miembros de la familia utilizan algan tipo de transporte en su vida
cotidiana, siendo en un 83.3% (IC 95%= 58.6-96.4%) de tipo publico y en un
16.7% que es particular (IC 95%= 3.6-41.4%); el 94.4% (IC 95%= 72.7-99.9%) se
siente a gusto utilizandolo mientras que el 5.6% (IC 95%= 0.1-27.3%) se siente
parcialmente a gusto.

3.3.4. Recreacion. Acerca de si en la familia realizan actividades recreativas, el
88.9% indicd que no realizan ningun tipo de actividad de esta indole, y un 11.1% si
la practican. Los dos pacientes entrevistados que afirmaron que en su familia si se
realizan actividades recreativas indicaron que dichas actividades son: en un caso
compartir historias de la familia y en el otro caso juegan bingo, pero para los dos
pacientes indices estas se realizan circunstancialmente.

3.3.5. Cultural. El total de los pacientes indices indicé que ni él, ni su familia,
participan de actividades culturales.

Se contabilizaron para cada familia el nimero de subsistemas a los cuales tenian
acceso o eran funcionales (tabla 41). En un 50% las familias tenian acceso
solamente a 3 de los 7 subsistemas de los que se indago y solamente el 16.7%
llegd a 5 de ellos. No hubo familias que funcionalmente accedieran a todos los
subsistemas en cuestion.

Tabla 41: Namero de subsistemas funcionales en los pacientes

NUMERO DE SUBSISTEMAS Frecuencia | Porcentaje Porcentaje
FUNCIONALES acumulado

2 3 16,70%* 16,70%

3 9 50,00%* 66,70%

4 3 16,70%* 83,30%

5 3 16,70%* 100,00%

Total 18 100,00% 100,00%

*datos estadisticamente significativos

En la relacion del nimero de subsistemas funcionales con el sexo del caso, las
mujeres presentaron en mayor proporcion acceso a 2 y 3 sistemas funcionales
(15.4% y 69.2% respectivamente) y solamente un 15.4% de ellas tuvo 5
subsistemas funcionales. En los hombres estadisticamente mostraron mayor
tendencia a tener acceso a 4 y a 5 subsistemas. (60% y 20% respectivamente) y
el nimero de dichos Subsistemas fue mayor en comparacion con las mujeres
(80% versus 15.4 para 4y 5).
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Con especto al estrato socioeconémico, no hubo una relacion estadisticamente
significativa con el nimero de subsistemas funcionales (p= 0.23) aunque en el
grafico de dispersion se puede observar que dicha relacion es directamente
proporcional; ni con el estado civil (p=0.77),

Los pacientes indices que realizaron algunos afios de la primaria tuvieron acceso
en un 30% y un 50% acceso a 2 y 3 subsistemas frente a los que terminaron que
en un 25% y 50% lo hicieron para4y 5 (p= 0.13).

Tabla 42: Relacion entre el numero de sistemas funcionales y género del
paciente

NUMERO DE SUBSISTEMAS GENERO
FUNCIONALES FEMENINO | MASCULINO | TOTAL
2 2 1 3
% Fila 66,7 33,3 100
% Columna 15,4 20 16,7
3 9 0 9
% Fila 100 0 100
% Columna 69,2 0 50
4 0 3 3
% Fila 0 100 100
% Columna 0 60 16,7
5 2 1 3
% Fila 66,7 33,3 100
% Columna 15,4 20 16,7
TOTAL 13 5 18
% Fila 72,2 27,8 100
% Columna 100 100 100

Chi2= 11.35; gl. 3; p= 0.010

Al comparar el nimero de subsistemas funcionales con el CVF se encontrdé una
importante relacion (tabla 43). Las familias que se encuentran en la etapa de la
salida de los hijos y la jubilacién y vejez poseen menos numero de subsistemas
funcionales en comparacion con las demas etapas, pero es menor el acceso a
dichos subsistemas para la primera que para aquellas familias que se encuentran
en la etapa de jubilacion y vejez. Ademas en estas 2 etapas se concentra el mayor
namero de familias con 4 y 5 subsistemas funcionales en todas las etapas, pero la
proporcién es menor en comparacion con los que funcionalmente accedena 2y 3
de ellos.

No se encontr6 relacion significativa estadisticamente con el numero de
complicaciones presentadas por el caso (p= 0.40) ni con el nUmero de veces que
ha sido hospitalizado por esta causa (p= 0.76), tampoco con el tiempo en afios de
haberle diagnosticado Diabetes Mellitus tipo Il (p= 0.48).
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Tabla 43: Namero de sistemas funcionales y el CVF

CVE N° DE SUBSISTEMAS FUNCIONALES
2 3 4 5 TOTAL

ADOLESCENCIA 0 0 2 0 2

% Fila 0 0 100 0 100
% Columna 0 0 66,7 0 11,1
JUVILACION Y VEJEZ 2 1 1 0 4

% Fila 50 25 25 0 100
% Columna 66,7 | 11,1 | 33,3 0 22,2
MUERTE DE UNO DE LOS

CONYUGUES 0 1 0 0 1

% Fila 0 100 0 0 100
% Columna 0 11,1 0 0 5,6
SALIDA DE LOS HIJOS 1 7 0 3 11
% Fila 9,1 63,6 0 27,3 100
% Columna 333 | 77,8 0 100 61,1
TOTAL 3 9 3 3 18
% Fila 16,7 50 16,7 | 16,7 100
% Columna 100 100 | 100 | 100 100

Chi2= 18.36; gl. 9; p= 0.031

3.4. RESULTADOS DE LA VALORACION DE LA FUNCIONALIDAD DE LA
FAMILIA, BAJO PARAMETROS BASICOS (APGAR)

El resultado de la funcionalidad de la familia (tabla 44) se obtuvo de promediar los
resultados obtenidos por el caso con los de su familiar y clasificarlos en las
categorias propuestas por el doctor Smilkstein segun puntaje (grado de
disfuncion). El 66.7% de las familias mostraron ser funcionales frente a un 33.30%
gue no lo son.

Tabla 44: Grado de disfuncion segin APGAR familiar

Porcentaje

GRADO DE DISFUNCION
acumulado

Frecuencia | Porcentaje

DISFUNCIONAL (4-7)

5

27,80%

27,80%

DISFUNCIONALIDAD
SEVERA (0-3)

1

5,60%

33,30%

FUNCIONAL (8-10)

12

66,70%

100,00%

Total

18n

100,00%

100,00%

~ver comentario en tabla 45 y luego en la tabla 49.

El promedio de APGAR familiar para el paciente fue de 8 (s: 2.20; moda: 10). En
los resultados del APGAR para el paciente se encontré que el rango de puntos
correspondientes a funcionalidad familiar (8 a 10) correspondié al 70.5% de los
pacientes indices, mientras que disfuncionalidad (4 a 7 puntos) y disfuncionalidad
severa (0 a 3) fue del 23.6% y 5.90% respectivamente de los investigados. El
promedio de APGAR para el caso es de 8 (s= 2.20; moda= 10).
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Tabla 45: Resultados del APGAR del paciente

TOTAL DEL APGAR PARA EL PACIENTE | Frecuencia | Porcentaje | POrcentaje
acumulado
2 1 5,00%** 5,90%
5 1 5,00%** 11,80%
6 2 11,80%* | 23,50%
7 1 5,90%** 29,40%
8 3 17,60%* | 47,10%
9 4 23,50%* | 70,60%
10 5 29,40%* | 100,00%
Total 17% 100,00% | 100,00%

* Se omiti6 un dato por falta de credibilidad ya que la paciente se abstuvo de
responder una sola pregunta del APGAR. ** Datos estadisticamente significativos.

Las mujeres en un 23.1% obtuvieron 10 y 9 puntos en cada categoria, seguido por
un 15.4% para 8y 6 puntosy 7.7% para 7, 5y 2 puntos. Para el 51.6% de ellas,
sus familias eran funcionales, para el 30.8% son disfuncionales y en un 7.7% son
disfuncionalmente severas (p= 0.87).

En los hombres, el 50% obtuvieron 10 puntos en el APGAR, seguido por un 25%
para 8 y 9 puntos en cada categoria. Para ellos, el 100% de sus familias son
funcionales (p= 0.87).

Por estrato socioeconémico, para el 1, el 27.3% obtuvo 10 y 8 puntos seguido por
un 9.1% para cada categoria de 9, 7, 6, 5y 2 puntos. En el estrato 2, el 40%
obtuvo 10 y 9 puntos en cada categoria y un 20% obtuvo 6. Para el estrato 3. El
100% logro 10 puntos en la escala del APGAR (p= 0.76).

Como se muestra en la tabla 46, las familias de todos los estratos — segun el
paciente- tuvo la tendencia a ser en mayor parte funcionales, sin embargo el
estrato 2 y 3 mostraron la proporcion mas grande de familias bajo esta categoria.
En el estrato 1, la proporcion de individuos con familias funcionales y
disfuncionales fueron iguales (50% en una de ellas).

Tabla 46: Grado de disfuncién familiar y el estrato socioeconémico

GRADO DE DISFUNCION ESTRATO SOCIOECONOMICO
1 2 3 TOTAL

DISFUNCIONAL (4-7) 5 0 0 5

% Fila 100| O 0 100
% Columna 50 0 0 29,4
DISFUNCIONALIDAD SEVERA (0-3) 0 1 0 1

% Fila 0 (100 O 100
% Columna 0 |16,7] O 59
FUNCIONAL (8-10) 5 5 1 11

% Fila 455 (455| 9,1 100
% Columna 50 |83,3]|100 64,7
TOTAL 10 6 1 17

% Fila 58,8 35,3| 5,9 100
% Columna 100 | 100 | 100 100

Chi2= 6.18; gl= 4; p= 0.18
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Por ocupaciéon (p= 0.58), en las familias funcionales el 33.3% de los pacientes
indices en cada categoria se dedica a actividades del hogar o no trabaja, seguido
por un 25% quienes tienen un trabajo informal y un 8.3% quienes tienen uno
formal. En las familias disfuncionales, el 60% se dedica al hogar frente a un 20%
para cada categoria de “no trabaja” o “trabajo formal”. Para las disfuncionalmente
severas, el 100% de los pacientes indices no trabaja.

Se encontré una relacién estadisticamente significativa entre el puntaje que el
paciente obtuvo en el cuestionario APGAR con respecto al numero de
complicaciones que presenta debido a la DM Il asi como el nimero de veces que
estuvo hospitalizado por dichas complicaciones.

Con respecto al nUmero de complicaciones presentadas, aquellos caso que
obtuvieron mayor puntaje del APGAR presentaron menor numero de
complicaciones con respecto a los que obtuvieron menos puntos. Aquellos que
presentaron 1 sola complicacion estuvieron ubicados en un 100% en el rango de
puntos de familias funcionales (principalmente 8 y 9). Mientras aumenta el nUmero
de complicaciones, los pacientes indices fueron distribuyéndose en los puntajes
inferiores a 8, donde empieza los rangos para las familias disfuncionales y
severamente disfuncional (tabla 47).

Tabla 47: Relacion entre el numero de complicaciones de la DM Il y el total del
APGAR del paciente

NUMERO DE COMPLICACIONES TOTAL DE APGAR PARA EL PACIENTE
POR LA DMII 2 5 6 7 8 9 10 | TOTAL

1 0 0 0 0 0 3 3 6

% Fila 0 0 0 0 0 50 50 100
% Columna 0 0 0 0 0 75 60 35,3
2 1 1 1 0 2 1 2 8

% Fila 12,5 12,5 | 12,5 0 25 | 125 25 100
% Columna 100 | 100 | 50 0 66,7 | 25 40 47,1
3 0 0 1 0 1 0 0 2

% Fila 0 0 50 0 50 0 0 100
% Columna 0 0 50 0 33,3 0 0 11,8
4 0 0 0 1 0 0 0 1

% Fila 0 0 0 100 0 0 0 100
% Columna 0 0 0 100 0 0 0 59
TOTAL 1 1 2 1 3 4 5 17*
% Fila 59 | 59 (11,8 | 59 | 17,6 | 23,5| 29,4 100
% Columna 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 100

Chi2= 28.93; gl= 18; p= 0.049 * Se omiti6 un dato por falta de credibilidad ya que la paciente se
abstuvo de responder una sola pregunta del APGAR.

Con respecto al nimero de veces con que fueron hospitalizados, se vié una
tendencia similar a la descrita. Aquellos que fueron hospitalizados una sola vez,
sus familias fueron en un 87.5% funcionales, para los que lo hicieron 2 veces, en
namero de familias funcionales disminuyé a un 60%. Aquellos que fueron
hospitalizados mas de 2 veces, mostraron un nimero menor de proporcion de
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familias funcionales con respecto a las primeras dos categorias y un numero

mayor de disfuncionales (ver tabla 48).

Tabla 48: Frecuencia de hospitalizaciones por complicaciones de DM Il vy el total

del APGAR para el paciente

NUMERO DE VECES QUE HA SIDO HOSPITALIZADO TOTAL DE APGAR PARA EL PACIENTE
POR COMPLICACIONES DE DM Il 2 5 6 7 8 9 10 TOTAL
1 0] o 0 1 0 2 5 8
% Fila 0] o 0 125 | 0 25 | 62,5 100
% Columna 0] o0 0 100 0 50 | 100 | 471
2 0] o 2 0 1 2 0 5
% Fila 0] o 40 o 20 | 40 o 100
% Columna 0 | 0 | 100 0 |333]| 50 0 29,4
3 0 | 1 0 0 0 0 0 1
% Fila 0 |100| O o o o o 100
% Columna 0 |100| O 0 0 0 0 5,9
4 1] o0 0 0 1 0 0 2
% Fila 50 | 0 0 0 50 0 0 100
% Columna 100| 0 o 0 [333| o0 o 11,8
5 0] o 0 0 1 0 0 1
% Fila 0] o o o 100 | © o 100
% Columna 0] o 0 0 [333| o0 0 5,9
TOTAL 1|1 2 1 3 4 5 17+
% Fila 59|59 | 11,8 | 59 |17.6| 23,5 | 29,4 100
% Columna 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 100

Chi2= 43.20; gl= 24; p= 0.0094 *Se omiti6 un dato por falta de credibilidad ya que la paciente se abstuvo de responder
una sola pregunta del APGAR

Al clasificar el puntaje obtenido en el APGAR por la familia (resultado de
promediar los puntajes APGAR del caso con el del familiar) en las categorias
propuestas por el Dr. Smilkstein, se obtiene una relacion estadisticamente
significativa con respeto al nimero de complicaciones pero no con la frecuencia de

las hospitalizaciones (tabla 49 y 50).

Tabla 49: Relacion entre el grado de disfuncion familiar y el N° de complicaciones

de la DM Il
GRADO DE DISFUNCION N° DE COMPLICACIONES
1 2 3 4 TOTAL

DISFUNCIONAL (4-7) 0 4 1 0 5

% Fila 0 80 20 0 100

% Columna 0 50 50 0 27,8
DISFUNCIONALIDAD SEVERA (0-3) 0 0 1 0 1
% Fila 0 0 100 0 100

% Columna 0 0 50 0 5,6
FUNCIONAL (8-10) 7 4 0 1 12

% Fila 58,3 33,3 0 8,3 100

% Columna 100 50 0 100 66,7

TOTAL 7 8 2 1 18

% Fila 38,9 44,4 11,1 5,6 100

% Columna 100 100 100 100 100

Chi2= 15.00; gl= 6; p= 0.020 *el caso dudoso fue incluido ya que el puntaje obtenido, estuvo dentro de la categoria de Funcional.
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Tabla 50: Relacion entre el grado de disfuncion familiar y el N° de veces que ha
sido hospitalizado por complicaciones de DM Il

N° DE VECES QUE HA SIDO
GRADO DE DISFUNCION HOSPITALIZADO
1 2 3 4 5 | TOTAL
DISFUNCIONAL (4-7) 1 1 1 2 0 5
% Fila 20 | 20 | 20 | 40 0 100
% Columna 11,1| 20 |100|100| O 27,8
DISFUNCIONALIDAD SEVERA 0 1 0 0 0 1
(0-3)
% Fila 0 [100| O 0 0 100
% Columna 0 20 0 0 0 5,6
FUNCIONAL (8-10) 8 3 0 0 1 12
% Fila 66,7 | 25 0 0 |83 100
% Columna 88,9| 60 0 0 |10 66,7
TOTAL 9 5 1 2 1 18
% Fila 50 |27,8|56 |11,1| 5,6 100
% Columna 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100

Chi2= 12.38; gI= 8; p= 0.13

Las familias funcionales tendieron en una frecuencia muy superior a mostrar
menos complicaciones con respecto a las disfuncionales y a las severamente
disfuncionales.

Respecto al nivel educativo del caso con el grado de disfuncién por categorias
segun el Dr. Smilkstein y por puntaje no categorizado no se vio una relaciéon
estadisticamente significativa (p= 0.45 y p= 0.39 respectivamente).

Las familias funcionales predominantemente se encuentran dentro de la etapa del
CVF de salida de los hijos (58.3%) seguido por la jubilacién y vejez y la
adolescencia con un 25% y 16.7% respectivamente. Las disfuncionales se
encuentran en un 60% en la salida de los hijos y n la jubilacion y vejez y muerte de
uno de los conyugues en un 20% cada una. Las disfuncionales en un 100% estan
en la etapa de la salida de los hijos, esta relacién no resulta ser estadisticamente
significativa (p= 0.65) al igual que la existente entre puntaje APGAR no
categorizado y CVF (p= 0.11) y entre la familia con la que vive el caso (extensa o
nuclear) con el puntaje APGAR (p= 0.61).

Tampoco se vio una relacion estadisticamente significativa entre el puntaje
obtenido en el APGAR con el estado civil de los hombres en la familia (p= 0.42) ni
de las mujeres (p. 0.74), ni tampoco con el total de miembros de la familia (p. 0.56)
o el total de hombres (p= 0.50) ni el de las mujeres (p= 0.80) ni la escolaridad de
estos (p= 0.61 para hombres y p. 0.74 para mujeres).

Una ponderacion del puntaje obtenido por el paciente no mostré relacién

estadisticamente significativa con el tipo de complicaciones presentadas por el
paciente (p= 0.35) ni tampoco con la funcionalidad de la familia (p= 0.16)
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En los resultados del puntaje APGAR obtenidos por los familiares de los pacientes
indices predominantemente (87.5%) obtuvieron resultados correspondientes a
familias funcionales, la disfuncionalidad al igual que la disfuncionalidad severa
ocupod una frecuencia muy pequefia (6.30% en cada categoria).

Tabla 51: Total del APGAR para el familiar

TOTAL DEL APGAR | Frecuencia | Porcentaje Porcentaje acumulado
3 1 6,30%0** 6,30%
7 1 6,30%0** 12,50%
8 6 37,50%** 50,00%
9 2 12,50%** 62,50%
10 6 37,50%** 100,00%
Total 16* 100,00% 100,00%

*se excluyeron 2 registros ya que para los investigados no eran Confiables por
la actitud que demostré el familiar al llenar el APGAR.
** Datos estadisticamente significativos.

El promedio del puntaje APGAR es de 8.5 (s= 1.74; moda. 8). No se encontrd
relacion estadisticamente significativa entre el sexo del familiar con la puntuacién
del APGAR (p= 0.36).

Al comparar el resultado del APGAR del familiar con el estrato socioeconémico de
la familia no se obtuvo una relacién estadisticamente significativa (tabla 52), pero
se pudo ver que todos los niveles socioeconémicos presentaron en mayor
frecuencia puntajes que corresponden a “funcionalidad familiar’, aunque en el
estrato 1 se obtuvo mayor niumero de puntajes bajos con respecto a los demas.
Tampoco hubo una relacion estadisticamente significativa entre el puntaje
obtenido por el familiar en el instrumento disefiado por el Dr. Smilkstein con el
namero de complicaciones que presentd el caso (ver grafico de dispersién 4; p=
0.30), con el numero de veces éste fue hospitalizado (grafico de dispersion 5; p.
0.18) ni con la funcionalidad de la familia (puntaje categorizado) (p. 0.13).
Tampoco se presentd una asociacion significativa entre el APGAR para el caso
como para el familiar (p= 0.76).

Se utilizo la diferencia de APGAR (corresponde a restar el APGAR mayor del
menor, independiente de quien sea el que lo obtuvo, si el paciente o su familiar)
como medida de los puntos en que no estan de acuerdo o no coinciden los
miembros implicados, utilizdndose como un indicador de diferencia. Esta se utilizé
tanto para el puntaje final como para los componentes de la evaluacion APGAR.
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Tabla 52: Total del APGAR para el familiar y estrato socioeconémico

TOTAL DEL APGAR PARA EL FAMILIAR ESTRATO SOCIOECONOMICO
1 2 3 TOTAL
3 1 0 0 1
% Fila 100| O 0 100
% Columna 11,1 O 0 6,3
7 1 0 0 1
% Fila 100| O 0 100
% Columna 11,1 0 0 6,3
8 3 3 0 6
% Fila 50 | 50 0 100
% Columna 33,3| 50 0 37,5
9 0 2 0 2
% Fila 0O (100 O 100
% Columna 0 [333| 0 12,5
10 4 1 1 6
% Fila 66,7 | 16,7 | 16,7 100
% Columna 44,4 | 16,7 | 100 37,5
TOTAL 9 6 1 16*
% Fila 56,3 |37,5| 6,3 100
% Columna 100 | 100 | 100 100

Chi2= 7.4, gI= 8, p= 0.49

**se excluyeron 2 registros ya que para los investigados no eran Confiables por la
actitud que demostro el familiar al llenar el APGAR.

En un 53.3% la diferencia entre los APGAR fue nula o de solamente 1 punto. Si
embargo resulta ser significativo que en 42.7% la diferencia sea igual o mayor a 2
puntos lo que indica que existen diferencias marcadas en la percepcion de los

implicados en la funcionalidad de la familia.

Esta diferencia APGAR no tuvo relacion estadisticamente significativa con la
mayoria de variables: numero de complicaciones y hospitalizaciones (p. 0.45 y
0.55 respectivamente); CVF. (p. 0.42); estado civil del caso (p= 0.54) y grado de

disfuncién (p= 0.30).

Tabla 53: Diferencia de APGAR para el paciente y familiar

DIFERENCIA DE APGAR Frecuencia | Porcentaje | "oreentaie
acumulado
0 3 20,00%* 20,00%
1 5 33,30%* 53,30%
2 4 26,70%* 80,00%
3 2 13,30%* 93,30%
7 1 6,70%* 100,00%
Total 15+ 100,00% | 100,00%

*datos estadisticamente significativos.
** Se omitieron 3 datos, dos de los familiares por falta de confiabilidad Y
uno de la paciente que no respondié una pregunta, ya que afectaba la

diferencia de APGAR.

Sin embargo, con el tipo de familia, mostr6 una asociacion muy significativa en

términos estadisticos (tabla 54).
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Tabla 54: Diferencia de APGAR vy tipo de familia

TIPO DE FAMILIA
DIFERENCIA DE APGAR | EXTENSA / RECONSTRUIDA
ABIERTA MONOPARENTAL NUCLEAR O MIXTA TOTAL
0 3 0 0 0 3
% Fila 100 0 0 0 100
% Columna 33,3 0 0 0 20
1 1 1 3 0 5
% Fila 20 20 60 0 100
% Columna 11,1 100 75 0 33,3
2 3 0 1 0 4
% Fila 75 0 25 0 100
% Columna 33,3 0 25 0 26,7
3 2 0 0 0 2
% Fila 100 0 0 0 100
% Columna 22,2 0 0 0 13,3
7 0 0 0 1 1
% Fila 0 0 0 100 100
% Columna 0 0 0 100 6,7
TOTAL 9 1 4 1 15*
% Fila 60 6,7 26,7 6,7 100
% Columna 100 10 100 100 100

Chi2= 23.10, gl= 12; p= 0.026 *ver comentario en tabla 54

Las familias extensas/abiertas mostraron igual proporcion de pacientes indices y
su familiar que presentaron 0 y 2 puntos de diferencia, sin embargo la frecuencia
de aquellos que mostraron mas de 2 puntos en la resta de los resultados del
APGAR fue mayor (55.5%) que los de 0 6 1 punto de diferencia (44.4%). Las de
tipo nuclear mostraron menos diferencias en puntos (0 6 1) en comparacion con
las extensas/abiertas (75%). Las monoparentales mostraron igual proporcién de
diferencia de 2 puntos (20%) que las familias extensas/abiertas.

Se utiliz6 para los componentes del APGAR familiar (adaptacion, participacion
como poder social, crecimiento, afecto y resolucién) el mismo método utilizado
para la diferencia de APGAR (la resta entre el dato del caso con el del familiar). No
se encontré relacion estadisticamente significativa entre los items de dicho
instrumento (sin restar) y las variables a describir en la tabla 55, tanto para el
caso como para los familiares.

Tabla 55: Asociacion entre los componentes del APGAR familiar y algunas
variables de interés

DIFERENCIA
EN ESTRATO No. No. GRADO DE NO.
COMPONENTE SOCIO TIPO DE COMPLICA | HOSPITALI | DISFUNCION | SUBSISTEMAS | E.C
APGAR GENERO | ECONOMICO | FAMILIA | CVF | CIONES ZACIONES FAMILIAR FUNCIONALES
ADAPTACION 0.22 0.82 0.0138 | 0.45 0.36 0.80 0.18 0.10 0.31
PARTICIPACION 0.20 0.41 0.06 0.04 0.32 0.32 0.50 0.35 0.0366
CRECIMIENTO 0.09 0.52 0.003 0.45 0.20 0.20 0.098 0.28 0.39
AFECTO 0.52 0.73 0.039 0.78 0.38 0.93 0.04 0.56 0.85
RESOLUCION 0.34 0.62 0.45 0.48 0.11 0.08 0.20 0.51 0.84

El calculo de las probabilidades se realiz6 teniendo en cuenta 15 pacientes, dos de los familiares por falta de
confiabilidad y uno de la paciente que no respondi6 una pregunta, ya que afectaba la diferencia de APGAR.
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Las familias funcionales, en un 33.3% tienen acceso a 3 subsistemas funcionales,
seguido por un 24% que lo hace en 2 y 5 en cada categoria y finalmente un 16.7%
que tiene acceso a 4 subsistemas. Aquellas familias disfuncionales,
predominantemente (80%) acceden a 3 subsistemas y en un 20% a 4 de ellos. Las
familias que tienen disfuncionalidad severa, utilizan 3 subsistemas (aunque
solamente sea un caso), sin tener estas variables relacion estadisticamente
significativa (p=0.51).

No hubo una relacién de este tipo entre el puntaje del APGAR obtenido por el caso
ni por el familiar con respecto al numero de subsistemas funcionales (p=0.40 y
p=0.60 respectivamente), tampoco con la diferencia de los componentes del
APGAR (adaptacién, p=0.10; participacion, p=0.35; crecimiento, p=0.28;
afectividad, p=0.56; resolucion, p=0.51).

La diferencia de adaptacion (utilizacién de recursos intra y extrafamiliares para
resolver los problemas cuando el equilibrio de la familia se ve amenazado por un
estrés durante un periodo de crisis) tuvo una relacion estadisticamente
significativa con el tipo de familia del caso.

Las familias de tipo extensa mostraron mayor diferencia de 1 punto en
comparacién con los demas tipos de familia y dentro de la misma. Sin embargo, la
proporcién de no diferencia en adaptacién fue superior a las familias nucleares
(tabla 56).

Tabla 56: Tipo de familia y la diferencia de adaptacion

DIFERENCIA DE ADAPTACION
TIPO DE FAMILIA 0 1 > TOTAL

EXTENSA/ABIERTA 3 6 0 9
% Fila 33,3 |66,7| O 100

% Columna 60 66,7| O 60
MONOPARENTAL 0 1 0 1
% Fila 0 100 | O 100

% Columna 0 11,1] O 6,7
NUCLEAR 2 2 0 4

% Fila 50 50 0 100

% Columna 40 222 0 26,7
RECONSTRUIDA O MIXTA 0 0 1 1

% Fila 0 0 |100 100

% Columna 0 0 |100 6,7
TOTAL 5 9 1 15*

% Fila 33,3 60 | 6,7 100

% Columna 100 100 | 100 100

Chi2: 16, gl: 6; p= 0.0138
* Se omitieron 3 datos, dos de los familiares por falta de confiabilidad y uno de la
paciente que no respondi6 una pregunta, ya que afectaba la diferencia de APGAR.

En cuanto a participacion (es compartir la toma de decisiones y responsabilidades

como miembro de la familia, es el grado de poder de los miembros en la familia),
las familias extensas mostraron mayor nulidad en cuanto a diferencia de este
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mismo componente del APGAR respecto a los demas tipos de familia, sin
embargo junto con las familias reconstruidas fueron las Unicas que mostraron
diferencia de 1 punto; la proporcion de mayor nulidad fue mayor para las familias
nucleares. (Ver tabla 57). Se encontr6, de igual modo, una relacién
estadisticamente significativa entre la diferencia de participacioén con el estado civil
de caso (tabla 58).

Tabla 57: Tipo de familia y la diferencia de participacion

DIFERENCIA DE PARTICIPACION
TIPO DE FAMILIA
0 1 TOTAL
EXTENSA/ABIERTA 8 1 9
% Fila 88,9 11,1 100
% Columna 61,5 50 60
MONOPARENTAL 1 0 1
% Fila 100 0 100
% Columna 7,7 0 6,7
NUCLEAR 4 0 4
% Fila 100 0 100
% Columna 30,8 0 26,7
RECONSTRUIDA O MIXTA 0 1 1
% Fila 0 100 100
% Columna 0 50 6,7
TOTAL 13 2 15*
% Fila 86,7 13,3 100
% Columna 100 100 100

Chi2=7.3; gl= 3; p= 0.062
*VVer comentarios en la tabla 56

Tabla 58: Estado civil y diferencia de participacion

DIFERENCIA DE PARTICIPACION
ESTADO CIVIL
0 1 TOTAL
CASADO (A) 5 0 5
% Fila 100 0 100
% Columna 38,5 0 33,3
SEPARADO (A) 5 0 5
% Fila 100 0 100
% Columna 38,5 0 33,3
UNION LIBRE 3 1 4
% Fila 75 25 100
% Columna 23,1 50 26,7
VIUDO (A) 0 1 1
% Fila 0 100 100
% Columna 0 50 6,7
TOTAL 13 2 15*
% Fila 86,7 13,3 100
% Columna 100 100 100

Chi2: 8.5; gl: 3; p=0.0366 *ver comentarios en las tabla 56

Los casados al igual que los pacientes indices que viven en estado civil separados
poseen la mayor frecuencia de nulidad en cuanto a diferencia en la participacion,
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comportdndose ambos de forma similar. Aquellos pacientes indices viudos, junto
con los que viven en union libre fueron los dos Unicos estados civiles que
presentaron 1 punto de diferencia, sin embargo, en el primero no se presenté
nulidad en cuanto a dicha diferencia mientras que en el segundo, la nulidad
correspondio al 75% en dicha categoria.

En cuanto a la diferencia de Crecimiento (logro de la maduracién emocional y
fisica y en la autorrealizacion de los miembros de la familia a través del soporte y
la guia mutua), las familias extensas mostraron mayor proporcion de no diferencia
de este componente en comparacion con las demas topologias de familias, sin
embargo dentro del mismo tipo, un 44.4% de los pacientes indices mostraron 1
punto de diferencia.

Las familias nucleares en un 100% mostraron no diferencia en cuanto a
crecimiento; fenbmeno similar se observé en las Familias monoparentales y
reconstruidas o mixtas que en su totalidad de presentaron 1 y 2 puntos de
diferencia en el mismo componente APGAR respectivamente (aunque sea un solo
caso en estos dos tipos de familia) (ver tabla 59).

Tabla 59: Tipo de familia y la diferencia de crecimiento

DIFERENCIA DE CRECIMIENTO
TIPO DE FAMILIA 0 1 > TOTAL
EXTENSA/ABIERTA 5 4 0 9
% Fila 55,6 44,4 0 100
% Columna 55,6 80 0 60
MONOPARENTAL 0 1 0 1
% Fila 0 100 0 100
% Columna 0 20 0 6,7
NUCLEAR 4 0 0 4
% Fila 100 0 0 100
% Columna 444 0 0 26,7
RECONSTRUIDA O MIXTA 0 0 1 1
% Fila 0 0 100 100
% Columna 0 0 100 6,7
TOTAL 9 5 1 15*
% Fila 60 33,3 6,7 100
% Columna 100 100 100 100

Chi2: 19.62; gl: 6; p= 0.003 *ver comentarios en las tabla 56

En la diferencia de Afecto o afectividad (es la relacion de amor y atencion que
existe entre los miembros de la familia), las familias de tipo extensa presentaron la
mayor proporcion de nulidad en comparaciéon también con los demas tipos de
familia, aunque sus pacientes indices no mostraron 1 punto de diferencia, en un
11.1% si presentaron 2 puntos. En cuanto a las familias nucleares, no mostraron
mayor variacién en cuanto a 0 y 1 punto de diferencia, con igual proporcién en
cada uno. Las reconstruidas o mixtas en un 100% mostraron 2 puntos de
diferencia, aunque se deba a que solo se incluyd un caso con esta tipologia (tabla
60).
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Tabla 60: Tipo de familia y la diferencia de afectividad

TIPO DE FAMILIA DIFERENCIA DE AFECTIVIDAD
0 1 2 TOTAL
EXTENSA/ABIERTA 8 0 1 9
% Fila | 88,9 0111 100
% Columna | 72,7 0 50 60
MONOPARENTAL 1 0 0 1
% Fila | 100 0 0 100
% Columna| 9,1 0 0 6,7
NUCLEAR 2 2 0 4
% Fila|] 50| 50 0 100
% Columna | 18,2 | 100 0 26,7
RECONSTRUIDA O MIXTA 0 0 1 1
% Fila 0 0| 100 100
% Columna 0 0 50 6,7
TOTAL 11 2 2 15*
% Fila | 73,3 | 13,3 | 13,3 100
% Columna| 100 | 100 | 100 100

Chi2: 13.25; gl: 6; p= 0.0391 *ver comentarios en las tabla 56

Se evidencié una notable relacion estadisticamente significativa entre el grado de
disfuncion familiar y la diferencia de afectividad (tabla 61) Aquellas familias
funcionales mostraron mayor proporcion de nulidad en cuanto a la diferencia de
afecto, siendo muy superior a las otras topologias de familia, aunque mostrara un

18.2% de los pacientes una diferencia de 1 punto.

Tabla 61: Relacion entre el grado de disfuncion familiar y la diferencia de

afectividad

GRADO DE DISFUNCION

DIFERENCIA DE AFECTIVIDAD

1 2 TOTAL
DISFUNCIONAL (4-7) 2 0 1 3
% Fila| 66,7 0333 100
% Columna | 18,2 0 50 20
DISFUNCIONALIDAD SEVERA (0-3) 0 0 1 1
% Fila 0 0| 100 100
% Columna 0 0 50 6,7
FUNCIONAL (8-10) 9 2 0 11
% Fila| 81,8| 18,2 0 100
% Columna | 81,8 | 100 0 73,3
TOTAL 11 2 2 15*
% Fila| 73,3| 13,3|13,3 100
% Columna 100| 100 100 100

Chi2: 9.58; gl: 4; p= 0.048 *ver comentarios en las tabla 56

Aquellas disfuncionales en mayoria (66.7%) no presentaron diferencia, aunque
sea menor en comparacion con las familias funcionales 81.8%). Aquellas con
disfuncionalidad severa en su totalidad presentaron 2 puntos de diferencia en

afectividad.
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4. ANALISIS

4.1. PACIENTE INDICE

Para el andlisis de la informacién se decidi6 comenzar con las variables
demograficas de los individuos que fueron hospitalizados por las complicaciones
de la DM II, seguido por el reconocimiento a la familia a la cual pertenecen los
pacientes indices y las variables sociales de ésta, para terminar en el analisis de la
valoracion de la funcionalidad familiar, integrando maultiples variables durante dicho
proceso.

En la investigacion, el nimero de hombres fue sustancialmente menor en
comparacién con el de mujeres, sin embargo, estos resultados reflejan la
tendencia de la enfermedad en el municipio de Neiva, siendo mayor el nimero de
mujeres que enferman a causa de la DM Il (6814 frente a 4472 hombres en el
2005), tendencia que también se ve reflejada en la mortalidad (49 mujeres frente a
34 hombres en el 2006).

La poblacién general resultdé ser de edad superior a 48 afios, encontrandose
mayor namero de individuos en edades mayores a 60 afios (Grafica 4), tendencia
similar a la mostrada en el municipio, aunque se hayan utilizado rangos de edades
diferentes a los de la secretaria de salud de Neiva.

Grafica 4: Edad de los pacientes indice
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Las mujeres fueron de una edad superior a la de los hombres, teniendo en
promedio 10 afilos mas, comportamiento que también coincide con las estadisticas
de morbilidad del afio 2005.

Esta situacion explicaria la gran frecuencia de pacientes que se dedican a las
actividades que no devengan sueldo alguno (actividades del hogar o no trabajan),
perteneciendo en su mayoria a los estratos socioeconémicos principalmente el 1.
En estado civil, las mujeres se comportaron como la poblacion general (p=0.12),
siendo mayor las casadas seguido por las separadas. En los hombres fue la union
libre seguida de los casados.

Grafica 5: Relacion entre el estado civil y el género del paciente indice
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En el estrato socioecondmico 1, el 81.8% de los pacientes indices no trabajan o se
dedican principalmente a las labores del hogar, esta situacién se explicaria ya que
los individuos pertenecientes a esta categoria son de edad avanzada y son
numeéricamente mayor que en los otros estratos socioecondmicos, no siendo esta
relacion estadisticamente significativa (ver tabla 4).

Se encontrd una relacion estadisticamente significativa entre el nivel educativo del
paciente indice y el estrato socioeconémico al que pertenece (ver tabla 5),
encontrandose que en el 1 se encontraba la mayor proporcion de individuos que
no realizaron ningun afio de educacion o so6lo algunos de la primaria (primaria
inconclusa), tendencia que por el sexo del paciente fue similar al de las mujeres,
distando del de los hombres, que en una menor frecuencia terminaron la primaria
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y en una mayor (40%) llego al nivel tecnoldgico, aunque como se ha mencionado,
el nimero de hombres fue mucho menor al de mujeres, por lo que los datos
referentes a estos no muestran mayor variacion en esta relacion, sin embargo se
puede pensar con toda seguridad que los hombres lograron mayores afios de
educacion que las mujeres.

Las mujeres presentaron mayor numero de complicaciones debido a la DM Il en
comparacién con los hombres, siendo dentro de ellas mas frecuente tener 2
complicaciones; los hombres se comportaron de forma similar a la poblacion
general mostrando en mayor proporcion 1 complicacion, sin ser esta relacion
estadisticamente significativa (Gréafica 6).

Grafica 6: Relacion entre el nimero de complicaciones y el género del paciente
indice
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De igual forma, no se percibié una correlacién de significancia estadistica con el
nivel educativo logrado por el individuo indice (p=0.28), con el estado civil
(p=0.81), ni con el estrato socioecondmico (p=0.66), lo que explicaria que el
namero de complicaciones que presenta el paciente no depende de ninguna de
estas variables, principalmente del sexo. Este hecho adquiere mayor peso en que
existe una asociaciéon entre el tiempo de diagnostico de la enfermedad y el niUmero
de complicaciones presentadas por el sujeto indice (relacién directamente
proporcional; p=0.018), si bien es cierto, en los hombres el promedio de afios que
llevan de ser diagnosticados con la patologia de base es mayor que en las
mujeres (9 aflos y 7.69 respectivamente y en la poblacion general (8.05 afios), se
deberia de esperar que en ellos se encontrara un mayor numero de
complicaciones, situacién que no sucede.
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La poblacién general mostré principalmente HTA como antecedente patolégico,
siendo esta mas frecuente en las mujeres que en los hombres y en el estrato
socioeconémico 1, sin embargo, dicha asociacion perdio relevancia al no tener
significancia estadistica (p= 0.78 para la asociacion de cada una de las variables
con los antecedentes patolégicos).

Una gran proporcion de pacientes indices tienen antecedentes quirdrgicos
(66.7%), siendo relevante un numero considerable de procedimientos que se
podrian catalogar como ginecolégicos (30% del total), atribuible a que las mujeres
son numéricamente mayores que los hombres y con mayor cantidad de
antecedentes quirargicos.

Como anteriormente se comentd, las mujeres mostraron tener mayor cantidad de
complicaciones que los hombres; y en ellas, fue mas frecuentes el pié diabético,
retinopatia y neuropatia; esta relacion no resulta ser de importancia estadistica
(p=0.76). El estrato socioeconémico no mostré influir en el tipo de complicaciones
presentadas por el paciente indice (p=0.36).

La mitad de todos los pacientes indice habian sido hospitalizados una sola vez por
las complicaciones propias de la enfermedad, disminuyendo la frecuencia de
pacientes conforme aumenta la de hospitalizaciones. Aunque las mujeres
presentaron mayor namero de hospitalizaciones por esta causa, en comparacion
con los hombres, no se encontré que el género del sujeto indice (ver tabla 9) o el
nivel educativo (p=0.59) influyeran en el nimero de veces en que este habia sido
hospitalizado por las situaciones antes descritas.

Un 22.2% de los pacientes recibieron algun tipo de procedimiento quirdrgico como
tratamiento de la DM II, siendo su frecuencia ligeramente superior en las mujeres
gue en los hombres (23.1% y 20% respectivamente) y predominantemente en el
estrato 2, aungue no se encuentre asociacion estadistica entre dichas variables.

Gréfica 7: Pacientes indice que han recibido Tto Qx por complicaciones de la DMII
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Es importante anotar que el 60% de dichos tratamientos quirargicos fue la
amputacién de un miembro (siendo en un 66.7% en las mujeres aungque no tenga
esta relacion significancia estadistica) y en un 20% la cirugia correctiva de
cataratas por retinopatia diabética.

El 83.9% de los pacientes indices se encuentra actualmente en tratamiento para
controlar la DM 11 (situacion que es diferente a estar en controles médicos por la
enfermedad), siendo esta cifra menor en las mujeres y en el estrato
socioeconémico 1, que en los hombres y en los demas estratos (p=0.89). Dicho
tratamiento predominantemente es el farmacoldgico seguido de cerca por la
dietoterapia, aunque predominantemente se presentan estos dos tipos en forma
simultanea. Una baja proporcién realiza ejercicios como parte del tratamiento; es
posible pensar que son los hombres los que mas los realizan, debido a que son
mas jovenes que las mujeres, sin embargo no resulta ser asi, aungue no exista
relacion entre el género del paciente indice y el tipo de tratamiento (p=0.99).

En el momento de la entrevista, el 88.9% de los pacientes indices presentaban
otra patologia diferente a la diabetes mellitus Il, encontrandose una relacion
estadisticamente significativa con el género del paciente (ver tabla 11). El total de
las mujeres mostraron otra enfermedad en comparacion con el 11.1% de los
hombres. Estas otras patologias en un 53.8% corresponden a las enfermedades
cronicas derivadas de la diabetes mellitus Il.

4.2. FAMILIA DEL PACIENTE INDICE

Aunqgue la relacion no fue estadisticamente significativa (ver tabla 13), los hombres
convivian en mayor proporcion con la familia nuclear al igual que la poblacién
general, contrario sucedia con las mujeres que lo hacian con la familia extensa;
independiente de con quien viviera el sujeto indice, dichas familias son
predominantemente del estrato 1.

Graéfica 8: Tipo de familia del paciente indice, segun su género
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Este hecho llama particularmente la atencién, ya que cuando se ha analizado la
relacion entre el género del paciente (principalmente ser mujer) y el nimero de
complicaciones, es de suponerse que las mujeres por vivir predominantemente
con la familia extensa deberian presentar mayor nimero de complicaciones que
los hombres que viven con la familia nuclear. Del mismo modo, podria concluirse
lo anterior al comparar la familia con la que convive el paciente indice y el nUmero
de complicaciones presentadas (Ver tabla 14), situacion que no resulta del todo
falsa en términos numéricos, pero no valida en significancia, aunque la
probabilidad se acerque a lo considerado como estadisticamente significativo
(p=0.08), la prueba del Chi2 desmiente esta hipétesis, lo que le da mayor peso a
no considerar la relacion entre el género (principalmente ser mujer) y la cantidad
de las complicaciones.

Las familias de los pacientes tienen en promedio 5.05 miembros, conformada en
mayor proporcién por mujeres que por hombres. Esta poblacién es joven,
encontrandose entre los 12 a 33 afios principalmente en ambos sexos, mostrando
un declive constante a medida que aumentan los rangos de edades, sin embargo,
los hombres a pesar de ser numéricamente menores que las mujeres (ver tabla
15), llegaron a edades mas avanzadas.

En los familiares de los pacientes indices, para ambos sexos mostraron un patrén
similar en cuanto a estado civil, a diferencia que en las mujeres se presentaron
algunas viudas, sin embargo, los hombres tuvieron las mayores proporciones en
cuanto a unién libre, soltero y casado, y las mujeres en el estado civil de separada.

En cuanto a nivel educativo o de escolaridad logrado por los miembros con los que
convive el paciente, en ambos sexos se observé un comportamiento similar al de
la poblacién en general (ver tabla 17). Sin embargo, en las mujeres en una mayor
proporcién terminaron la bésica primaria o cursaron solo algunos afos de ésta y el
namero de individuos que no cursaron ningun afio de educacién fue menor en
comparacién con el de hombres. En estos, la proporcion de individuos que
cursaron todo el bachillerato fue mayor en relacion con el de mujeres, logrando
llegar hasta el nivel universitario y no al técnico como si lo hicieron ellas.

Como previamente se menciond, la mayor proporcién de pacientes indices son de
edad avanzada (mayores de 60 afios) y se dedican a labores donde no devengan
sueldo alguno, lo que puede limitar el aporte econémico dentro de la familia, sin
embargo, los miembros con los que vive el paciente indice son
predominantemente jovenes, lo que representa que son potencialmente
laborables, reflejandose este hecho en que todos los pacientes comunicaron que
recibian apoyo econdmico por parte de su familia (ver tabla 28).

La relacidon existente entre el estado civil de los miembros de la familia, asi como

el nivel educativo logrado por éstos, en comparacion con el apoyo brindado al
paciente, no son objeto de la presente investigacion; aun asi, no existe relacién
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con la suficiente significancia estadistica entre el estado civil y el nivel educativo
logrado de los miembros de la familia con el nUmero de complicaciones de los
pacientes indice, ni con la frecuencia de hospitalizaciones por dichos eventos.

Llama la atencion la relacién estadisticamente significativa que se encontré entre
el nivel de escolaridad de los hombres de la familia, con la familia con que convive
el sujeto indice (ver tabla 18).

Aquellos hombres familiares del paciente, que realizaron menor nimero de afios
académicos (basica primaria) se ubicaron en las familia extensas en comparaciéon
con aquellos que lograron llegar a la basica secundaria o al nivel universitario que
lo hicieron en las nucleares. Anteriormente se analizé la relacion existente entre el
sexo del paciente y la familia con que convivia, encontrandose que aunque no
habia significancia estadistica, los hombres en mayor proporcién, vivian con
miembros de su familia nuclear, este hecho podria representar en parte una ayuda
adicional para los paciente indices hombres, ya que es de suponerse que a mayor
nivel educativo, mejores condiciones de trabajo y mayor remuneracién econémica,
lo que representa el principal apoyo impartido por la familia; aun asi como se ha
visto, no hay relacion entre el sexo del caso y el nUmero de complicaciones.

Sin embargo, al analizar la relacién existente entre el nivel educativo logrado por
los hombres en la familia con el numero de complicaciones se observo que en
aquellos que solo realizaron algunos afios o terminaron la basica primaria sus
pacientes presentaron principalmente 2 complicaciones, llegando a presentar
hasta 4 complicaciones en comparaciéon con aquellos que cursaron algunos afios
o terminaron la basica secundaria, los pacientes indice tendieron a presentar en
mayor frecuencia una complicacion y también en menor frecuencia 2
complicaciones con respecto al nivel educativo inferior por lo que se podria pensar
gue el hecho de tener hombres dentro de su familia con mayor nivel educativo
representa una ventaja adicional para el caso. Aunque dicha relacién se acerco a
ser estadisticamente significativa (p= 0.07), la prueba de Chi2 descarté dicha
hipotesis.

En cuanto a los antecedentes patolégicos familiares se encontrd que el 33.3% de
los conyugues padecian HTA, un 11.1% de este mismo grupo eran diabéticos y un
14.3% de los hijos de los pacientes indice también lo eran. El riesgo que
eventualmente tienen los miembros de la familia en descendencia es importante
dado el alto componente hereditario familiar, principalmente para un porcentaje de
los hijos de las parejas, ya que sus padres son ambos diabéticos. Esta situacion
requiere mayor interés cuando se describe las causas de muertes familiares (pero
siempre en linea sanguinea directa). El 9.5% de los padres de los individuos
indices habian muerto por la diabetes mellitus Il y el 27.8% de los hermanos de los
pacientes indices lo habian hecho por la misma causa, lo que evidencia que la
patologia base se estd trasmitiendo de generacién en generacién. Fenémeno
similar se evidencia en los antecedentes de cancer en la familia ya que del total de
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causas de defuncion en los hermanos, el 28% correspondié a esta enfermedad y
en los padres la proporcién fue de 14.4%.

En cuanto a tipologia familiar, el 50% de las familias correspondi6 a tipo extensa,
seguido por nuclear con el 27.8%, luego la monoparental con el 16.7% siendo
para este tipo en un 100% el Unico padre la mama; y por ultimo la reconstruida o
mixta con el 5.6%.

Grafica 9: Tipo de familia de los pacientes indice
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No se encontr¢ significancia estadistica en la relacion entre el tipo de familia con el
estrato socioecondmico (p=0.56), ni con la ocupacién de caso ni con el nimero de
complicaciones presentadas (p=0.23), tampoco con la frecuencia de
hospitalizaciones por dichos eventos, pero si con el nivel educativo logrado por el
paciente indice (ver tabla 20).

Los niveles educativos mas bajos como la primaria inconclusa en un 62.5% son de
familias tipo extensas y en una menor proporciéon (25%) de las familias nucleares,
siendo los pacientes indice de este ultimo tipo los que lograron mayor nivel
educativo.

En cuanto a ciclo vital familiar (CVF), las familias de los pacientes indices se
encuentran en un 55.60% en la salida de los hijos, seguido por un 27.8% en la
jubilacién y vejez, factor atribuible, como anteriormente se ha mencionado, a la
edad avanzada de los sujetos indices. Podria pensarse que como la poblacion
general es joven, las familias deberian encontrarse en una etapa temprana del
CVF, sin embargo, la proporcion de pacientes que viven con la familia extensa es
grande (44.4%) y estas familias poseen un nimero mayor de individuos (nietos u
sobrinos por ejemplo) en comparacion con las nucleares (Ver tabla 16), siendo el
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CVF determinado por la edad del primer hijo de la pareja y no por el nimero de
miembros en la familia.

Aungue no se encontrd una relacion estadisticamente significativa entre la etapa
del CVF en la cual se encuentra el s indice con el numero de complicaciones
presentadas por la DM Il ni con la frecuencia en veces en que habia sido
hospitalizado por dicha causa, el sexo del paciente si estuvo ligado con una
significancia estadistica al CVF (ver tabla 26). Las mujeres se encuentran
predominantemente en la etapa de salida de los hijos en comparacion con los
hombres que lo hacen en forma similar en la adolescencia y en la jubilacion y
vejez.

4.3. INTERACCION CON LOS SISTEMAS SIGNIFICANTES

En cuanto a la interaccion socio-familiar, se evidencié que a parte de la familia
como tal, los individuos indices también tienen acceso a otros subsistemas que
suelen ser constante en la mayoria de las ocasiones, como por ejemplo el sistema
de salud, lareligion y el transporte.

Los pacientes entrevistados en mayor proporcion se encuentran en controles
médicos por se enfermedad (77.8%), comportamiento similar ocurre cuando se
discrimina por sexo, aun siendo mayor en los hombres que en las mujeres por una
diferencia de 3.1%, sin llegar a ser estos datos estadisticamente significativos. El
estrato socioeconémico asi como la etapa del CVF en la que se encuentra el
sujeto indice, la ocupacion ni la tipologia familiar, no mostraron relacién en
términos de significancia con estar actualmente el paciente en controles por su
patologia de base.

Aquellos que se encuentran en controles médicos presentan menos
complicaciones que aquellos que no estan en éstos, sin embargo, es de esperarse
qgue no haya asociacidon estadisticas de estas variables ya que son medidas en
tiempos diferentes y no corresponde a la investigacion determinar la efectividad
del tratamiento al evitar complicaciones.

Es de resaltar que el 90% de los pacientes indices que se encuentran en
controles, asiste acompafiado por un miembro de la linea sanguinea directa,
tendencia que es mayor para las mujeres que para los hombres, sin presentarse
una correlacion estadisticamente significativa.

Segun los resultados, el numero de complicaciones que presenta el individuo
indice no varia si asiste 0 no acomparfiado, mostrando tendencia similar en ambas
a presentar principalmente 1 y en los que asisten acompafnados llegar a tener
hasta 3, situacion que resulta ser ildgica ya que se esperaria que en cierta medida,
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asistir acompafiado a un control ofreciera ventaja alguna. Adn asi, la relacién no
fue estadisticamente significativa (p=0.79) y no es pertinencia del estudio
determinar que influencia tiene esta situacion sobre el curso de la enfermedad,
ademas que no se sabe si se implementd la compafia antes o después de que
aparecieran las complicaciones.

Caso similar ocurre cuando se asocia poseer un cuidador con presentar mas
complicaciones en comparacion con aquellos que no lo tienen, si bien es cierto, la
explicacion resulta similar a la descrita anteriormente, partiendo del hecho de que
la probabilidad de que los datos se deban al azar es muy grande (0.67).

Si esa compafiia era constante o era circunstancial tampoco mostré una relacién
de significancia estadistica con el nimero de complicaciones presentadas por el
paciente indice, pero al relacionarlo con el estrato socioecondémico se observé una
asociacion casi estadistica (p=0.07), evidenciandose que la circunstancialidad de
esa compafia era mas marcada en el estrato 2 y 3 y la de tipo constante lo era en
ell, hipétesis que se descarté por la prueba de Chi2.

La proporcién de pacientes que se siente a gusto con el trato brindado por el
grupo de salud resulta ser mucho mayor a aquellos que solo lo estan
parcialmente, tendencia similar se evidencié en la percepcion de los pacientes
indice sobre el trato brindado por el equipo de salud, no presentdndose ninguna
percepcidn negativa sobre esta situacion. Esta variable no tuvo una relacion
estadisticamente significativa con ninguna otra.

Un numero considerable de individuos manifestaron haber recibido informacién
sobre su enfermedad por parte del grupo de salud (72.2%) aunque se deberia de
esperar que todos hubieran sido informados. Se encontré una relacién casi
estadisticamente significativa entre haber recibido esta informacion con el sexo del
paciente (p=0.07), a pesar de que los hombres en su totalidad manifestaron que el
grupo de salud si les brindd dicha informacion, una proporcion grande de mujeres
lo negod, siendo mayor esta que aquellos de la poblacion general que también lo
nego (Grafica 10). Esta situacidon pierde relevancia ya que en la investigacion se
utilizé un error aceptado del 5% y para este caso, al utilizar la prueba de hipétesis
de Chi2, se descarté dicha asociacion de variables.
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Grafica 10: Recepcion De Informacion Sobre Su Enfermedad Por Parte Del
Equipo De Salud Segun el Género.
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Aunque se encontrd que aquellos pacientes indice que el grupo de salud les habia
proporcionado informacion sobre su enfermedad tendieron a presentar menos
complicaciones en comparacion con aquellos que no (ver tabla 34), no es
pertinente darle relevancia a esta afirmacion, ya que se desconoce el momento en
el que el paciente indice recibié esta informacion y no es objetivo del estudio
determinar la influencia de este sobre el curso de la enfermedad, sin contar que la
asociacion de variables no tiene significancia estadistica. Similar situacioén ocurre
al relacionarla con la frecuencia de hospitalizaciones por dichas complicaciones.

Llama la atencion la proporcion de pacientes indice que tienen un nivel de
conocimiento sobre la DM Il inferior al bueno (66.6%). Aunque esta variable no se
asocio estadisticamente con el sexo, si lo hizo con el hecho de haber recibido
informacion por parte del equipo de salud (ver tabla 36).

Gréfica 11: Nivel De Conocimientos que tienen los pacientes sobre la Enfermedad
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Los pacientes indices que si recibieron informacién, en una frecuencia muy
superior tienen un nivel de conocimientos bueno en comparaciéon con aquellos no
lo manifestaron, lo que nos lleva a pensar que la funcion educativa del grupo de
salud tiene un peso importantisimo en el paciente. Esta hipo6tesis toma relevancia,
no solo por la significancia estadistica que tiene sino también porque las variables
se dieron simultdneamente. Si bien es cierto, la recepcion de la informacién por
parte del equipo de salud fue previa a la entrevista (en un momento no
determinado por la investigacion), el nivel de conocimientos también lo fue y éste
altimo se midié durante la recoleccion de los datos.

Ahora bien, si el nivel de conocimientos sobre la enfermedad fuera influenciada
por el tiempo en afios de diagnostico y no por la educacion con respecto a la
patologia, habria mostrado una relacion estadisticamente significativa con éste
(p=0.13), situacidon que no se presentd, por lo que cobra mayor importancia la
intervencion que debid realizar el equipo de salud al educar al caso, relacién que
si se dio en términos de significancia, lo que descartaria la participacion de ésta
variable en el nivel de conocimiento del paciente con respecto a la situacién
expuesta. Con respecto al tipo de familia del sujeto indice, el numero de
complicaciones y la frecuencia de hospitalizaciones por estas causas, no parecen
estar relacionadas con el nivel de conocimientos sobre la patologia, no s6lo por
probabilidad, sino también porque no es intencién del estudio determinar si la
causa (educar al paciente) precede al efecto (complicaciones u hospitalizaciones)
0 no.

La relacién existente entre el tipo de trabajo del paciente indice con el nivel de
conocimientos sobre la patologia, se descartd por términos de significancia
estadistica y por prueba de hipoétesis.

La religion fue un subsistema frecuente y constante en todos los individuos
indices, ya que la totalidad de ellos manifestaron pertenecer a alguna. Una
proporcién significativa de ellos participan activamente de la religion que profesan
(66.7%) y aunque ésta no mostrd una relacion de significancia con el CVF, la edad
del paciente ni con ninguna otra variable, se pudo evidenciar que la totalidad de
los pacientes indice se sentian a gusto acudiendo a ella y que en un 94.4% de los
pacientes, sentian que ésta les habia ayudado de alguna manera durante su
enfermedad, lo que resulta ser una herramienta a la cual el caso puede acudir
ante una necesidad.

En una proporcién baja de familias hay miembros de otras religiones diferentes a
la del caso, sin embargo, en ninguna de ellas este hecho origina conflictos.

Se encuentra que la totalidad de los pacientes utilizan algun tipo de transporte en
su vida cotidiana, siendo en un 88.9% de tipo particular, aunque este hecho es
comprensible ya que la mayor proporcién de las familias pertenecen a estratos
socioeconémicos bajos. Sin embargo, la mayoria refiere sentirse a gusto
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utilizandolo y en el 88.95% de los pacientes indice comunican que este les ha
servido durante su enfermedad, lo que conlleva a considerar el transporte como
otra ayuda con gque cuentan los pacientes indices durante su proceso moérbido.
Los miembros de las familias en su totalidad utilizan algin medio de transporte,
aunque sigue siendo en mayor proporcién de tipo publico, lo que resulta del
estrato socioecondmico al que pertenecen.

Una alta proporcion de sujetos indices (88.9%) no practican actividades
recreativas en familia lo que en cierta forma coincide con la frecuencia baja
(10.3%) de individuos que realizan ejercicios como parte de su tratamiento para la
enfermedad.

Este subsistema resulta ser uno de los menos utilizados por los pacientes indice y
sus familias junto con las actividades culturales y la educacién a las cuales
ninguno de los pacientes indice tiene acceso.

Como ya se ha mencionado en un comienzo, la proporciéon de pacientes que no
trabajan es significativamente alta, factor atribuible a la edad. Sin embargo, el 60%
gue lo hacen corresponde a hombres, lo que en parte se puede explicar ya que
ellos resultan ser en promedio, 10 afios menores que las mujeres. Aquellos que
les agrada su actual ocupacién también llegan a considerar en la misma
proporcién que este le brinda la opcion de crecimiento personal.

Cuando se contabilizaron para cada familia la cantidad de subsistemas a los
cuales tenian acceso (subsistemas funcionales), se encontrdé que no hubo familias
gue funcionalmente accedieran a todos dichos subsistemas en cuestién.

Se encontré6 una relacion estadisticamente significativa entre el numero de
subsistemas funcionales y el género del paciente (ver tabla 42), de modo que las
mujeres tienen acceso a un menor numero de éstos en comparacion con los
hombres, comportamiento que se asimila al de la poblacién general que
predominantemente acceden a 3 de los 7 subsistemas cuestionados.

Una relacién de este tipo también se encontré al ponderar el acceso a los
subsistemas funcionales con el CVF (ver tabla 43), de modo que aquellas familias
gue se encuentran en la etapa de la salida de los hijos presentan menor namero
de subsistemas en comparacion con las otras etapas.

Como anteriormente se ha analizado, las mujeres en una asociacion
estadisticamente significativa se encuentran en la etapa del CVF de salida de los
hijos, lo que explicaria la razon por la que ellas tienen menor numero de
subsistemas funcionales que los hombres. No se encontr6 una asociacion de
significancia estadistica entre el acceso a los subsistemas y el niumero de
complicaciones presentadas por el caso debido a la DM Il como tampoco con la
frecuencia de las hospitalizaciones, lo que confirma el supuesto de que el sexo del
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paciente (principalmente ser mujer) no esta asociado al numero de
complicaciones, hipétesis que se analizé con anterioridad.

Se pensaria que el estrato socioecondmico de la familia influye en el nimero de
subsistemas a los que tienen acceso, sin embargo no se encontré asociacion
entre estas variables (p=0.23) ni tampoco con el estado civil del paciente (p=0.77).
Esta afirmacion resulta comprensible, ya que para los subsistemas indagados no
se requiere gran cantidad de dinero, que en los estratos socioecondmicos bajos,
como en las familias investigadas, tiende a escasear.

4.4. FUNCIONALIDAD FAMILIAR

Las familias investigadas en mayor proporcién resultan ser funcionales (tabla 44),
mostrando el comportamiento propio de aquellas que tienen esta particularidad,
comportamiento que se evidencia a continuacién: La percepcién del paciente
sobre el apoyo brindado por la familia durante su enfermedad en un 83.4%
manifestaron que era bueno o muy bueno (percepcién que no cambid de acuerdo
al sexo, ni tampoco con el estrato socioecondémico; aunque como en la tabla 44 se
puede ver, tendié a ser buena y muy buena conforme aumentaba el nimero de
miembros en la familia, lo que se descart6 por prueba de hipotesis de chi2).

La totalidad de los sujetos indices manifestaron recibir de su familia algun tipo de
apoyo durante su enfermedad (tabla 28) que no solamente incluye el tipo
econémico sino también emocional, cuidados y compafia. El 77.8% de los
individuos con DM Il comunicaron que su familia ha implementado cambios en la
vida cotidiana para ayudarlo durante su proceso moérbido, cambios que incluyen
modificaciones en la dieta o en el ritmo de vida, para brindar los cuidados al
paciente. Una alta proporcion de pacientes indices (88.9%) manifestaron que en
sus familias no existen relaciones conflictivas entre sus miembros ni tampoco por
los cambios implementados a causa de la patologia estudiada, aunque en un
94.4% manifestaron que no existen alianzas o relaciones de mayor empatia entre
ellos.

Grafica 12: Cambios implementados por la familia para apoyar al paciente en la
evolucion de su enfermedad.
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Como ya se hablé, en aquellos individuos que se encuentran en controles médicos
por la DM II, la mayor proporcién asiste acompafiado (71.4%) y lo hace en un
90% con miembros de la linea sanguinea directa, siendo esta compariia constante
en un 80% y en un 72.2% de ellos tienen un miembro de su familia que ha
asumido el rol de cuidador. Con individuos de la familia extensa, las relaciones
resultan ser buenas y muy buenas en un 61.1%.

La funcionalidad familiar percibida por el individuo indice, determindé que en un
70.5% las familias fueron funcionales, esa tendencia se mantuvo con respecto al
género, aunque en el 29.40% de las mujeres se presentaron pacientes indice con
disfuncionalidad familiar, mientras que en los hombres no se presenté ningun
caso; sin embargo no se observo una relacién de significancia estadistica entre
estas dos variables (p=0.87), tampoco con el estrato socioecondmico ni con la
ocupacion del paciente.

Si se encontrd una relacion estadisticamente significativa entre el puntaje APGAR
obtenido por el paciente y el nimero de complicaciones (ver tabla 47). Aquellos
individuos que obtuvieron mayor puntaje presentaron menor nuamero de
complicaciones debido a la DM 1l con respecto a aquellos que tuvieron menos
puntos. Como anteriormente se habia analizado, las mujeres obtuvieron menor
puntaje en comparacion con los hombres, aun cuando no hay asociacion de
significancia estadistica entre el puntaje APGAR y el sexo, ni entre numero de
complicaciones y el sexo, las mujeres tuvieron mayores complicaciones que los
hombres debido a que su puntuacién fue mas baja y se presentaron pacientes
indices de disfuncionalidad.

Al clasificar el puntaje obtenido por la familia en las categorias propuestas por el
Dr. Smilkstein, se obtiene una asociacion estadisticamente significativa con el
namero de complicaciones (ver tabla 49). Las familias funcionales tendieron en
una frecuencia muy superior a mostrar menos complicaciones con respecto a las
disfuncionales y severamente disfuncionales, condicion que apoyaria la hipétesis
de que las mujeres muestran mayor numero de complicaciones ya que sus
familias no son tan funcionales como la de los hombres.

Esto explica la asociacion estadisticamente significativa encontrada entre
presentar otra enfermedad diferente a la DM Il en el momento de la entrevista con
el sexo del caso; como ya se analizd, las mujeres presentaron mas enfermedades
bajo esta situacion que los hombres y en un 53.8% de estas enfermedades
correspondian a complicaciones de la diabetes.

Con respecto a la frecuencia de las hospitalizaciones por las complicaciones de la
DM 1l (tabla 50), la tendencia fue similar, encontrandose una tendencia
estadisticamente significativa. Aquellas familias funcionales, segun el puntaje
APGAR del paciente indice, sus pacientes indices fueron hospitalizados menos
veces que aquellas no funcionales, esto explicarian en cierta medida la razén por
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la que ellas casi duplicaron en frecuencia en veces a los hombres, aun cuando no
haya asociacién entre el sexo del caso y el nUmero de hospitalizaciones. Aln asi,
cuando se categoriz6 el puntaje obtenido por la familia, no se encontré6 una
asociacion de significancia estadistica entre éste y la frecuencia de
hospitalizaciones por las situaciones anteriormente descritas (p=0.13).

En el puntaje APGAR obtenido por el familiar, la tendencia fue similar a la descrita
para el paciente, aunque la proporcion de familias funcionales segun puntaje del
familiar fue mayor que las de éstos (87.5%), diferencia que también se percibe en
los promedios del puntaje obtenido por ambos grupos (8 para el paciente indice y
8.5 para el familiar).

La diferencia de puntaje APGAR fue mayor a 2 puntos en el 42.7% de las familias,
lo que nos lleva a pensar que existen puntos de diferencia o de desacuerdo
marcados entre el paciente indice y el familiar, siendo estadisticamente
significativo que en las familias extensas/abiertas las diferencias de puntaje son
mayores que en los demds tipos de familia y son menores en las familias
nucleares, sin embargo, este fendbmeno no parece afectar la funcionalidad global
de la familia.

El puntaje APGAR del familiar no es un determinante en ninguna de las variables
estudiadas ya que no mostro relacion estadisticamente significativa con ninguna
de ellas, incluido el numero de complicaciones u hospitalizaciones del paciente
debido a las complicaciones de la diabetes mellitus II.

Aunque se encontré6 que las familias funcionales tienen acceso a un mayor
namero de subsistemas en comparacion con las disfuncionales o severamente
disfuncionales, no resulta ser un determinante en la funcionalidad de la familia ya
gue no se encontrd relacién estadisticamente significativa entre ambas variables
(p=0.51), tampoco lo fue para el puntaje obtenido por el caso o el familiar.

Referente a la diferencia que surge de los componentes del APGAR se evidencia
gue esta influenciada por el tipo de familia del paciente indice. Las familias
extensas/abiertas muestran mayor nimero de puntos de diferencia en cuanto a la
adaptaciéon de sus miembros y unas menores diferencias en cuanto a crecimiento,
afectividad cuando dichos componentes son comparados con los demas tipos de
familia y con la participacién aunque esta Ultima perdio relevancia al demostrarse
gue no existia asociacion con la prueba de Chi2.

Las familias nucleares en su totalidad siempre mostraron nulidad en cuanto a
diferencia de crecimiento y en cuanto a participacion, aunque esta Ultima
asociacion también fue descartada por la prueba de Chi2. Sin embargo, a pesar
de presentarse diferencias en dichos componentes, estas no afectan las
relaciones familiares ni el APGAR de la familia, como a lo largo del andlisis se ha
demostrado y tampoco se encontré una asociacién de significancia estadistica
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entre el tipo de familia con la puntuacién obtenida en el instrumento disefiado por
el Dr. Smilkstein.

La participacién en la toma de decisiones y responsabilidades en la familia (grado
de poder de los miembros) mostrd relacidén estadisticamente significativa con el
estado civil del paciente indice (ver tabla 58). En los casados y los separados, sus
familias mostraron menor diferencia (nulidad) en comparacion con los demas
estados civiles, factor que no se ha establecido ya que no fue pertinencia de la
investigacion describir la relacion entre ambas variables de una manera tan
profunda.

La diferencia de afecto se asocio significativamente con el APGAR familiar o grado
de disfuncion, de modo que las familias que son funcionales muestran una
proporcién de nulidad o no diferencia muy superior en comparacion con las no
funcionales (ver tabla 61), resultados que resultan ser comprensibles y que no
amerita mayor analisis.
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5. DISCUSION

Este estudio, por ser de tipo descriptivo transversal, no indicé el tiempo en el cual
se presentaron las variables, solamente se pudo determinar su simultaneidad y
analizar el peso entre ellas con pruebas estadisticas.

A partir de la agrupacion de los datos, su analisis e interpretacion, se consideran
aspectos relevantes tanto para la persona indice como para la familia, a tener
presente en la atencion de salud.

El promedio de edad de los pacientes diabéticos estudiados fue de 63.4 afios,
siendo esto comparable con lo que la literatura afirma, acerca de que la DM tipo Il
se presenta en individuos predominantemente adultos o mayores de 40 afios; y
gue esta actia como factor de riesgo para su desarrollo.(1) Sin embargo, este
promedio de edad difiere de lo observado por Méndez et al, en su estudio
Disfuncion familiar y control del paciente con DM tipo Il, donde El promedio de
edad de los pacientes estudiados indicé el impacto que esta enfermedad tiene en
la poblacién econémicamente activa (2). El 72.2% fueron mujeres frente a un 27.8
% de hombres; similar a lo reportado por Ariza et al, en su estudio de los factores
asociados a pacientes diabéticos tipo Il de la EPS Coomeva de la ciudad de
Cartagena en 2005, quienes encontraron que el 63.1% de los pacientes eran
mujeres. Resultados que se ven reflejados en la tendencia de la enfermedad en el
municipio de Neiva, siendo mayor el nimero de mujeres que enferman a causa de
la DM Il (6814 frente a 4472 hombres en el 2005), tendencia similar en la
mortalidad (49 mujeres frente a 34 hombres en el 2006) (3). Sin embargo, se debe
tener presente que en este tipo de patologias, los factores determinantes como el
entorno, familia, comportamiento y oferta de servicios; potencializan un estilo de
vida, que conlleva al desequilibrio del proceso de salud, conduciéndolo a la
aparicion de la enfermedad; de alli la importancia de hacer el reconocimiento
desde el punto de vista epidemioldgico en el que se ubica al evento en la persona,
lugar y tiempo.

Desde aqui, se ubica la poblacion en estudio en un estrato socioeconémico 1y 2
predominantemente, esto se puede explicar debido a que en el Hospital
Universitario de Neiva, se brinda atencién a personas pertenecientes al régimen
subsidiado y vinculado. La mayor proporciéon de individuos no realizaron ningun
afio de educacién o solo algunos de la primaria, esto esta asociado al nivel
socioeconémico al que pertenece la poblacion y fue mas frecuente en mujeres.

El 81.8% de las unidades de estudio no trabajaban o se dedicaban principalmente

a las labores del hogar, este factor se relaciona directamente con la edad
avanzada, nivel educativo de las personas indice y con el Ciclo vital familiar (CVF)
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en el que principalmente se encuentran las familias, que es la etapa de salida de
los hijos en un 55.60%, seguido por la etapa de jubilacion y vejez con un 27.80%.
Esto enmarca el momento bioldgico y psicolégico de la familia, que segun la
literatura, es cuando las fuerzas disminuyen y cuando los hijos estan fortalecidos
para producir y ser independientes econdmicamente, de tal modo que se presenta
un cambio de roles, pues los padres ya no son la autoridad ni los proveedores,
pasan a ser dependientes de los hijos(4).

Lo anterior demuestra la influencia e importancia de la familia en el desarrollo de
las conductas de salud de los pacientes, ya que es la encargada de brindar apoyo,
no solo de caracter econémico, sino también afectivo, social y espiritual, debido a
que cada vez es mas notable la forma como el apoyo familiar repercute en la
enfermedad y en su evolucién. Asi lo sefiala Tayabas et al en su estudio,
Percepciones de enfermos diabéticos y familiares acerca del apoyo familiar y el
padecimiento. (5)

Las complicaciones mas frecuentes fueron la retinopatia, pie diabético vy
neuropatia, esto concuerda con la bibliografia que afirma que cuando los sintomas
de la enfermedad han sido persistentes e incontrolables, se llega al dafio tisular de
grandes estructuras y finalmente a un estado crénico e incapacitante. (6)

En este estudio se observd que las mujeres presentaron mayor numero de
complicaciones debido a la DM Il en comparaciéon con los hombres, sin ser esta
relacion estadisticamente significativa. Pero si se encontré asociacién entre el
tiempo de diagndstico de la enfermedad y el ndmero de complicaciones
presentadas por el caso (relacion directamente proporcional; p=0.018), de tal
modo, que en los hombres el promedio de afios que llevan de ser diagnosticados
con la patologia de base es mayor que en las mujeres. Se esperaba que en ellos
se encontrara un mayor niamero de complicaciones, situacion que no sucede; lo
cual difiere de lo encontrado por Untiveros et al, quienes en su estudio sobre la
presencia de complicaciones tardias en diabetes mellitus tipo 2 en el Hospital Il
Essalud — Cafiete (Peru), establecieron relacion entre la cronicidad de
enfermedad y desarrollo de complicaciones crénicas y agudas. (7)

Se encontré que aquellos pacientes indices a los que el grupo de salud les habia
proporcionado informacion sobre su enfermedad, tendieron a presentar menos
complicaciones, aunque se desconoce el momento en el que el paciente indice
recibié dicha informacioén y la asociacién de variables no tiene significancia
estadistica. La determinacion del papel de tal factor, en la evolucién positiva o
negativa de la enfermedad debe obtenerse mediante un estudio disefiado de
modo adecuado en los que dichas variables se estudien directamente; este no fue
objetivo de la investigacion aqui presentada.

Sin embargo, el nivel de conocimientos sobre su enfermedad se relacioné
estadisticamente con el hecho de haber recibido informacion por parte del equipo
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de salud, de modo que aquellos que si la recibieron, mostraron mayor nivel de
conocimientos frente a aguellos que no; aunque se desconoce el momento en que
se presentaron estas variables y solo se determiné su simultaneidad, hace pensar
gue el aporte del equipo de salud para mejorar el control de la DM tipo Il, consiste
principalmente, en el ejercicio pleno del papel educativo y asistencial sobre el
nacleo familiar del paciente (2), teniendo entonces un enfoque de salud familiar,
social y preventiva, con un papel importante sobre la evolucion de la enfermedad.

Al relacionar la recepcién de informacion sobre su enfermedad por parte del
equipo de salud con la frecuencia de hospitalizaciones por dichas complicaciones
se ve una situacion similar a la anteriormente descrita, en principio, sin
significancia estadistica. Sin embargo, se sabe que los pacientes no siempre
siguen las recomendaciones a las medidas preventivas, en algunas ocasiones
debido a la falta de informacion en relacion con el riesgo que significa la
enfermedad, lo cual debe considerarse sugerente y pendiente de confirmacién
antes de ser considerados concluyente.

Se tuvo en cuenta los antecedentes patolégicos de las familias, observandose
gue la mayoria de los cényuges padecian HTA y diabetes en menor proporcién;
esta Ultima, también presente en una parte de los hijos de los pacientes indice. Lo
gue determina el riesgo directo que tienen los familiares en perfil descendiente,
mas aun, al determinar que dentro de las principales causas de muerte de
familiares en linea sanguinea directa, como padres y hermanos, la diabetes fue la
causa en un porcentaje considerable. Esta informacion es similar a lo reportado
por Untiveros et al, al describir que la frecuencia de diabetes es 3.4 veces mayor
en poblacién con antecedentes familiares en primer o segundo grado (7). Por lo
cual, la deteccién temprana es un elemento indispensable en la prevencién de
nuevos pacientes indices.

Acerca de la interaccion socio-familiar, se evidencié que ademas de la familia, los
pacientes también tienen acceso a otros sistemas significantes que suelen ser
constante en la mayoria de las ocasiones, como por ejemplo el sistema de salud,
religion y transporte. Por lo que es importante que estos sistemas sociales se
vinculen en el apoyo integral a los pacientes indice, ya que cada paciente tiene
creencias, experiencias previas, situaciones individuales y familiares que
determinan su disposicion para modificar su estilo de vida (8).

A nivel familiar, la vinculacion a los sistemas significantes juega un papel
importante. En el sistema laboral son principalmente los hijos y nietos quienes
respaldan econdmicamente a las familias y pacientes. Las actividades en este
ambito son, segun la clasificacién referida por la oficina de trabajo del ministerio de
la Proteccién Social de Colombia, primordialmente empleos informales (9). Hecho
sustentable al tener en cuenta que este es el principal eje econémico de Colombia,
debido a que esta en via de desarrollo y no posee una estructura econémica
sélida, sino repartida en pequefias y medinas empresas principalmente, que
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nacieron de empleos informales. Este hecho denota inestabilidad para las familias,
incluso puede ser motivo de estrés, debido a que no se cuenta con ingresos fijos
mensuales, ni con el respaldo de fuentes de apoyo como una pension y cesantias.
Por lo que es importante evaluar dicho sistema significante en estudios
especificos.

La religiéon fue un subsistema frecuente y constante en todos los pacientes indice,
ya que la totalidad de ellos manifestaron pertenecer a alguna. Una proporcion
significativa de ellos participan activamente de la religion que profesan. La
totalidad de los pacientes indice manifestaron sentirse a gusto acudiendo a ella y
gue ésta les habia ayudado de alguna manera durante su enfermedad, lo que
resulta ser una herramienta importante para la evolucion favorable del paciente,
debido a que proporciona bienestar espiritual y una percepcion de armonia con el
ambiente, lo cual puede proyectarse a nivel psicoldgico y social. De este modo, al
ser la profesion de enfermeria de caracter integral, abarca todos los @mbitos del
ser humano; este ambito espiritual denota ser una herramienta bastante util para
establecer una serie de alianzas con el sistema religion, para conjuntamente
ofrecer intervenciones y cuidados, con significancia favorable en la recuperacion
del paciente.

La totalidad de los usuarios utilizan algun tipo de transporte en su vida cotidiana,
siendo primordialmente el particular, debido a que la mayor proporcién de las
familias pertenecen a estratos socioecondmicos bajos. Sin embargo, la mayoria
refiere sentirse a gusto utilizandolo y beneficiase en su proceso patolégico; lo que
conlleva a considerar el transporte como otro sistema de apoyo con que cuentan
los pacientes indices.

Una alta proporcion de pacientes indice no practican actividades recreativas en
familia lo que en cierta forma coincide con la frecuencia baja de individuos que
realizan ejercicios como parte de su tratamiento para la enfermedad. De tal modo,
gue es un elemento a tener en cuenta en la promocién y educacion tanto para
pacientes como para sus familiares. En comparacion con lo encontrado por
Untiveros, Nufez y Tapia, el 49.6% de los pacientes sigue un esquema de
tratamiento que combina dieta, ejercicio y medicamentos para el control de su
enfermedad; un bajo porcentaje (10.1%) utiliza sélo dieta acompafiada de
ejercicio; el resto se encuentra en el grupo de los que sélo usan medicamentos o
medicamentos combinado con dieta (7).

Se encontré una relacion estadisticamente significativa entre el numero de
sistemas significantes funcionales y el género del paciente, de modo que las
mujeres tienen acceso a un menor numero de éstos en comparacion con los
hombres, quienes predominantemente acceden a 3 de los 7 sistemas significantes
cuestionados. A este respecto no se encuentran estudios recientes que confirman
o desmientan dicha afirmacion; sin embargo es cuestionable, teniendo en cuenta
el hecho de es mayor el nimero de mujeres que hombres, por lo cual, cabe

105



estudiar qué hechos influyen para que las mujeres cuenten con menor apoyo
social representados en los sistemas significantes.

No se encontr6 una asociacién de significancia estadistica entre el acceso a los
sistemas significantes y el nimero de complicaciones presentadas por el caso
debido a la DM Il como tampoco con la frecuencia de las hospitalizaciones, lo que
confirma el supuesto de que el género del caso (principalmente ser mujer) no esta
asociado al numero de complicaciones. De igual forma no se encontraron estudios
al respecto.

Acerca del tipo de familia se encontr6 que el 50% de los pacientes indice
pertenecian a una familia de tipo extensa seguido por nuclear con un 27.8%,
teniendo en cuenta que el mayor grado de escolaridad lo presentaron las familias
nucleares podemos decir que este hecho es un factor desfavorable para la ayuda
gue los pacientes necesitan, ya que a mayor nivel educativo, mejores condiciones
de trabajo y por consiguiente mayor remuneracion econémica.

El tipo de apoyo més frecuente en la familia extensa es el emocional y social que
incluye consejos, mensajes de aliento, compafia, visitas y transporte; en
comparacién con el apoyo brindado por la familia nuclear que es primordialmente
econdmico. Si se tiene en cuenta que en gran numero, los pacientes pertenecen a
una familia extensa, la mayoria de ellos reciben un apoyo emocional y social lo
gue desmiente el modelo de afecto directo, que plantea que el apoyo social tiene
efecto en algunos procesos fisio-psicolégicos lo que mejora la salud e impide la
enfermedad, o bien, que el apoyo social favorece el cambio de conductas en los
individuos, lo cual, a su vez, tiene consecuencias positivas para la salud (5).

El 75% de los familiares que estan estudiando y prestan ayuda al paciente estan
en la etapa de nifiez y de adolescencia esto es muy importante ya que el manejo
de prevencion de enfermedades cronicas segun literatura requiere un
conocimiento minimo para que este sea eficiente, ademas de que el cuidado
brindado al paciente exige un compromiso tanto del individuo como de toda la
familia (10).

El 83.4% de los pacientes indice manifestaron que el apoyo brindado por su
familia era bueno o muy bueno; la totalidad de los pacientes indice manifestaron
recibir de su familia algun tipo de apoyo durante su enfermedad, factor favorable
para el paciente segun nuestro marco teorico, donde se dice que la familia
proporciona los recursos fisicos y emocionales para mantener la salud, ademas de
brindar apoyo en épocas de crisis.

El 77.8% de los pacientes indices comunicaron que su familia ha implementado
cambios en la vida cotidiana para ayudarlo durante su proceso morbido, que
incluyen cambios en la dieta y en el ritmo de vida, lo que actia como factor
favorable para el manejo de complicaciones de la DM tipo I, en la literatura se
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considera que el hecho de llevar una dieta saludable disminuye el riesgo de sufrir
complicaciones por esta patologia.

Al clasificar las familias en funcionales o no funcionales de acuerdo al resultado
obtenido al promediar el puntaje del APGAR del paciente indice con el del familiar
y al analizar su relacion con las demas variables obtenidas en la recoleccion de la
informacion, se buscé determinar el mayor o menor peso de estos factores frente
a la funcionalidad familiar.

Se podria pensar que promediar los puntajes del APGAR de los implicados para
obtener la funcionalidad de la familia no resultaria del todo beneficioso ya que
cerca de la mitad de las familias presentaron una diferencia mayor a 2 puntos. Sin
embargo, dichos puntos de diferencia no parecen alterar el resultado final, ya que
como se pudo ver, tanto para los pacientes como para su pariente, las familias
eran funcionales en mayor proporcion (66.7%). Esto sugiere que muchos de los
pacientes cuentan con un buen soporte familiar para el manejo de su enfermedad.
Resultados similares fueron encontrados por Ariza el al (3). Ademas de la
funcionalidad familiar, los individuos con DM Il tienen una buena percepcién del
apoyo brindado por su familia (83.4%), sin contar que en el 77.8% de ellos sus
familias han implementado cambios durante su enfermedad y no existen en un
88.9% relaciones conflictivas entre sus miembros; factores que favorecen para
gue el paciente ejerza control de su enfermedad, tome decisiones y ejecute
acciones adecuadas relacionadas con su patologia, en conjunto con sus parientes
ya que es familia diabética (no por connotacién clinica, sino porque cuando un
individuo enferma, afecta a toda su nucleo basico).

Entre mayor Puntaje APGAR obtenido por el paciente, menor numero de
complicaciones y por tanto menor numero de hospitalizaciones, relacion
estadisticamente significativa; algunas mujeres y sus respectivas familias, en
relacion con los hombres obtuvieron un menor puntaje, presentando también
mayores complicaciones. Para Valadez, Aldrete y Alfaro las mujeres que se
dedican al hogar, dependen econdmicamente de un familiar y tienen menor
contacto social, frecuentemente dejan el tratamiento para emplear el tiempo y
energia al cuidado que requiere su familia; teniendo en cuenta el CVF, la mujer se
encuentra generalmente sin el objetivo esencial de su vida que venia constituido
por la crianza de los hijos, siendo asi mas vulnerable a los cambios ocurridos, por
el diagnostico y tratamiento de la enfermedad.

De este modo el tratamiento de la diabetes no sélo se debe limitar a la atencién
del paciente como ser individual sino que ha de vincular a la familia y otros actores
de los distintos sistemas significantes, pero sobre todo es necesario explorar el
ambito familiar, como nucleo de apoyo y principal poblacion en riesgo para la
prevencion de nuevos casos.

107



6. LINEAMIENTOS DEL MODELO DE ATENCION HACIA LA FAMILIA COMO
UNIDAD DE CUIDADO

Modelo de atencion integral de salud, con enfoque familiar

Con acciones eficaces,
que actian
directamente sobre el
momento familiar

|

Que fortalezcan factores

Se brindauna
atencion, integral,
continuay oportuna

|

Equipo de salud
transdisciplinario

capacitado en el protectores,
enfoque de salud Articulandose soéliday eviten y detecten factores
familiar, responsable eficientemente con los de riesgo, traten las
del grupo de familias otros actores de la red enfermedades y realicen
adscritas al asistencial rehabilitacion de

programa dentro del
centro de salud

complejidad primaria.

| |

Mejor calidad de vida para las familias diabéticas, a través de
actividades de proteccion especifica, diagnéstico precoz y
tratamiento oportuno

6.1. OBJETIVOS

6.1.1. Objetivo General: Mejorar la calidad de vida para las familias diabéticas, a
través de actividades de proteccion especifica, diagndstico precoz y tratamiento
oportuno.

6.1.2. Objetivos Especificos

- Valorar la estructura familiar para conocer las caracteristicas familiares: los
factores protectores y de riesgo, que presenta cada grupo familiar en particular.

108



Determinar y realizar las actividades de proteccion especifica para cada grupo
familiar, con el fin de potencializar los factores protectores y minimizar los de
riesgo.

Realizar un diagndstico precoz, con el objeto de evitar la presencia de
limitaciones incapacitantes en el paciente indice y determinar un tratamiento
oportuno.

Determinar los sistemas significantes dentro de la familia, para vincularlos en el
proceso de atencion en salud familiar.

6.2. METAS

Disminuir la incidencia de nuevos pacientes indices de diabetes mellitus tipo I,
dentro de las familias que tienen un miembro con dicha patologia.

Reducir las cifras de pacientes con DM tipo Il que presentan lesiones
incapacitantes propias de la patologia.

Brindar una atencién de calidad, integral, continua y oportuna por medio de un
equipo transdisciplinario altamente capacitado en salud familiar.

6.3. PRINCIPIOS

Accesibilidad

Integralidad: cuidado a la persona y familia con una vision unitaria para atender
sus dimensiones fisica, social, mental y espiritual.

Oportunidad

Calidad: prestar una atencion eficiente y efectiva a la persona y familia
fundamentada en los valores y estandares técnicocientificos, sociales,
humanos y éticos.

Continuidad: asegurar que se den los cuidados a la persona y familia sin
interrupcion temporal, durante todas las etapas y los procesos de la atencion
en el programa y en los periodos de salud y de enfermedad.

Uso adecuado de los recursos

Equidad como principio fundamental de la justicia social

Eficiencia

Respeto a los derechos humanos

Participacion y promocion de la ciudadania como corresponsabilidad y
solidaridad
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6.4. ENFOQUE

Tendra un enfoque biopsicosocial, con especial énfasis en la familia, determinando
e interviniendo en los distintos elementos, que conforman al paciente, su familia y
su entorno social, para asi brindar una atencion integral.

El enfoque sitta la familia en un rol protagénico, proactivo, con un
empoderamiento progresivo, a través de una interaccion con el equipo de salud, el
cual aumenta su capacidad para comprender lo que le pasa a individuos y
familias, desde una perspectiva holistica, buscando en conjunto con ellos, formas
mas integrales de abordar los factores genéticos y ambientales en el estilo de
vida; para abordar los niveles de prevencion y promocion de la salud, asi como en
los aspectos curativos. De tal modo que sea un cambio progresivo en el tiempo,
con un crecimiento y mejoramiento en la calidad de vida de las familias.

6.5. ESTRATEGIAS

- Informacién, educacién y comunicaciéon

- Participacion comunitaria: grupo social de apoyo

- Intersectorialidad

- Mejoramiento del entorno

- Reorientacion de servicios de salud

- Actividades de promocién de la salud y prevencién de la enfermedad
- Investigacioén y evaluacion

6.6. CARACTERISTICAS

= Integral en su mirada al proceso salud enfermedad: biopsicosocial. Se brinda
una atencion en salud que responde a todas las necesidades humanas de la
familia y el paciente; teniendo en cuenta el caracter biolégico en la evolucion de
la enfermedad del paciente y la identificacion de los factores de riesgo para el
paciente y su familia. A su vez el caracter psicolégico permitira identificar los
elementos positivos a potencializar y los de orden estresante a modificar.
Finalmente el caracter social donde se evalle la presencia e influencia de
sistemas externos a la familia.

= Enfasis en lo promocional y preventivo. El enfoque promocional de un estilo de
vida saludable, donde se brinda educacion, oportunidades y herramientas
sélidas que establezcan cambios y mejoramiento en las condiciones de salud.
El enfoque preventivo de nuevos pacientes indices de DM tipo Il en la familia y
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de la aparicion de complicaciones en el paciente, a través del énfasis la
identificacion de factores de riesgo e implementaciéon cambios en el estilo de
vida.

Con enfoque familiar: Centrado en la familia como unidad de cuidado para el
mantenimiento y la resolucién de los problemas de consecuentes de la DM tipo
ll, frecuentes en los individuos y familias, mas alla de la edad, el sexo o el
organo o sistema afectado, es decir brinda una atencion donde se capacite la
familia como érgano gestor de cuidados y de un ambiente saludable.

Centrado en la atencién integral para mejorar la calidad de la atencion;
anticipando el riesgo y limitando el daflo en la salud del usuario, y generar
simultAneamente una nueva administracion de los servicios, haciéndolos
efectivos en relacién con el costo.

Con participacion de la comunidad en salud, donde se ofrezca una atencion
interdisciplinaria y se pongan al servicio de los pacientes y sus familias una alta
calidad de recursos humanos, tecnolégicos e institucionales, con el fin de
promover la integracidbn y consolidaciéon de elementos que favorezcan el
mantenimiento de la salud y prevencion de la enfermedad.

Con enfoque biopsicosocial y transdisciplinario: Existe la necesidad de trabajar
en equipo para solucionar los problemas de salud. Este equipo estara
conformado por:

Nucleo Basico:

Enfermera

Medico

Nutricionista

Elementos de apoyo especializado:

Laboratorio

Farmacia
Médicos especialistas: Endocrinologo
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7. CONCLUSIONES

Al igual que lo reporta el boletin epidemioldgico de la ciudad de Neiva en 2006,
y lo encontrado en otras investigaciones nacionales e internacionales, las
mujeres son en quienes se reporta mayor prevalencia de Diabetes Mellitus tipo
.

El promedio de edad de los pacientes reincidentes a hospitalizaciones,
estudiados fue de 63.4 afos, concordante con lo reportado por la literatura
afirma, acerca de que la DM tipo Il se presenta en individuos
predominantemente adultos o mayores de 40 afios. Ademas, esto lleva a
determinar que es un grupo de edad predominantemente adulta, que suele
estar afectada y en riesgo de otros padecimientos y que debido a las
limitaciones de la edad, no debe estar realizando actividades laborales, por lo
gue requiere de gran apoyo familiar, de tipo afectivo, atencion y econémico.

Se encontré una asociacién entre el estrato socioeconémico de los pacientes y
sus familias, el cual es principalmente bajo, y el grado de educacién, que fue
nulo y primaria inconclusa para la gran mayoria; de tal modo que los pacientes
con estratos 1 y 2 estudiaron menos. Las anteriores variables ubican a la
poblacién en un contexto donde el acceso a los servicios es mas limitado, no
sé6lo por la situacion de pobreza, sino también por el bajo nivel académico, que
va a impedir una mejor participacion del paciente en su proceso de
recuperacion.

Fue posible determinar una asociacién entre el numero de complicaciones y los
afios en que los pacientes fueron diagnosticados; A mas afios de diagnostico,
mayor niumero de complicaciones, evidente principalmente en las mujeres, pues
en los hombres, se presentd el efecto inverso, aunque en ellos se encuentra
mayor tiempo de diagndstico, se presentaron menor nimero de complicaciones;
La ocupacion de las mujeres son principalmente ocupaciones del hogar, lo que
se puede ocasionar traumatismos en las manos principalmente y asi llevar a
complicaciones.

El 50% de los pacientes indice fueron hospitalizados una sola vez por
complicaciones propias de la patologia, observandose que disminuia la
frecuencia de pacientes en proporcion al aumento en el ndamero de
hospitalizaciones.
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= El 22.2% de los pacientes recibi6 tratamiento quirargico por complicaciones de
la DM tipo Il, siendo la amputacion de un miembro inferior el de mayor
frecuencia, entre dichos pacientes.

= El tipo de familia de los pacientes indice de mayor frecuencia fue la denominada
extensa seguido por nuclear con un 27.8%,

= Se encontrd6 una asociacion entre el numero de sistemas significantes
funcionales y el género del paciente, de modo que las mujeres tienen acceso a
un menor numero de éstos, en comparaciéon con los hombres, quienes
predominantemente acceden a 3 de los 7 sistemas significantes cuestionados;
esto indica poca participacion de las mujeres en los entes sociales, que pueden
ser de apoyo para el paciente en su proceso de recuperacion, de tal modo que
se aislan de la sociedad.

= Las familias extensas brindan a los pacientes un apoyo de tipo de apoyo mas
emocional y social que incluye consejos, mensajes de aliento, compaifiia, visitas
ocasionales y ayuda en el medio de transporte; mientras que el apoyo brindado
por la familia nuclear que es primordialmente econdmico. De tal modo que la
participacion de la familia extensa, al igual que la de los amigos y vecinos, en
los cuidados del paciente, es poca, a pesar de que son familias numerosas;
mientras que la nuclear si aporta econémicamente al paciente, elemento
importante si se tiene en cuenta que estos pertenecen a edades en las cuales
es imposible conseguir un empleo formal.

= Los pacientes en su mayoria han recibido informacion sobre la enfermedad y la
han obtenido, principalmente del equipo de salud, por lo tanto deberian conocer
sobre las complicaciones, prondstico y tratamiento de la enfermedad, sin
embargo la informacion que tienen no es suficiente.

= La participacion de la familia extensa y los amigos o vecinos con relacion a los
cuidados es poca, lo que indica que los cuidados y responsabilidad econdmica
dependen basicamente de los que brinda la familia nuclear, por tal razén es
importante resaltar la necesidad de conformar un grupo de apoyo para
pacientes con diabetes.

= La cantidad de familiares mujeres trabajando es casi igual que los hombres, lo
gue indica que estan dejando sus hijos al cuidado de otros familiares o en
ocasiones hasta del mismo paciente indice.

= Las mujeres presentaron pacientes indices de disfuncionalidad familiar y sus
puntajes fueron mas bajos, esto explicaria porque las mujeres tuvieron mayor
numero de complicaciones que los hombres y la razén por la cual tener otra
enfermedad al momento de la entrevista se asocié con el sexo (principalmente
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ser mujer), sabiendo que en un 53.8% estas enfermedades son complicaciones
de la DM II.

El tratamiento de la diabetes no solo se debe limitar a la atencion del paciente
como ser individual, sino que debe vincular a la familia y otros actores sociales.
Ante todo, es necesario explorar el ambito familiar, como nacleo de apoyo,
unidad de cuidado y principal poblacién en riesgo para la prevencién de nuevos
casos, de tal modo que se concibe como una familia diabética. Por lo cual, es
necesario desarrollar un modelo de atencion hacia la familia, que parta de un
nivel primario, en el cual se potencialicen los factores protectores y se
minimicen los factores de riesgo modificables, mediante diferentes estrategias.

Se encontr6 una relacion directa entre el puntaje APGAR obtenido por el
paciente y el numero de complicaciones y por tanto numero de
hospitalizaciones, ya que un porcentaje considerable de pacientes (29.5%)
mostraron disfuncionalidad familiar; en estos pacientes indices fue mayor el
numero de complicaciones y hospitalizaciones. Por lo cual, la funcionalidad de
las familias si influye en la evolucion de la enfermedad.

El 70.5% de las familias son funcionales lo que significa las familias funcionales
han superado la crisis ocasionada por el diagnostico de la DM Il del paciente
indice y se han convertido en un factor que favorece la evolucion satisfactoria
de la enfermedad.

En los pacientes indice se ha presentado la enfermedad como antecedente
familiar patol6gico y como enfermedad que se esta trasmitiendo a generaciones
posteriores, siendo factor importante que justifica una atencién a la familia
diabética, como unidad de cuidados integral, tanto para el paciente como para
toda la familia hacia la prevencién de nuevos eventos morbidos.
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8. RECOMENDACIONES

Promover una atencion con enfoque de salud familiar que permita guiar a la
familia como unidad de cuidado, para de esta forma, lograr una participacion
activa y comprometida en el cuidado de paciente y de cada uno de sus
miembros.

La creacion de una red de apoyo a las familias diabéticas, fortaleceria algunos
factores necesarios, para la evolucién satisfactoria, tales como: conocimiento de
la enfermedad, apoyo social y participacion en grupo.

En esta investigacion se encontr6 que el sistema religioso juega un papel
importante en el proceso de recuperacion del paciente con DM II, por tal motivo
se recomienda la formacion de un vinculo de interaccion entre el grupo de salud
y el sistema religioso, al igual que con otros sistemas, ya que esto favorecera la
evolucién favorable de la enfermedad.

Los lineamientos del modelo presente en esta investigacion, requieren la
continuaciéon y profundizacién, mediante la realizacion de futuras
investigaciones y profunda fundamentacion teorica; asi mismo amerita que se
tenga en cuenta en la asignatura como cuidados en patologias crénicas, para
operativizarlo, evaluarlo, validarlo y finalmente aplicarlo, y de esta manera
empezar una nueva y mejor forma de cuidado, donde la familia ser& la unidad
de atencion.

Dada la naturaleza y evolucion de la enfermedad el paciente con DM Il requiere
de conductas especificas para contrarrestar posibles complicaciones; para esto
se hace necesario que el equipo de salud, no sélo tenga en cuenta los aspectos
biol6gicos del paciente, sino que este sea visto, desde su ambito familiar,
psicologico, social y espiritual; esto permitird ver al paciente de una forma
integral; y por tanto encausar su cuidado de forma mas acertada.

La realizacion de un seguimiento domiciliario periédicamente, a la familia
diabética, por parte del equipo de salud, seria de gran utilidad a la hora de
prevenir y detectar tempranamente la enfermedad y disminuir las limitaciones
incapacitantes.
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Fortalecer en la atencion primaria, todas aquellas acciones que promueva
estilos de vida saludable, tanto en los pacientes diabéticos como en sus familias
y grupos comunitarios.

Seria de gran utilidad para el servicio de Medicina interna del hospital
Universitario de Neiva, poseer una base de datos con toda la informacion de los
pacientes con DM 1lI, asi como el numero de veces que consultan por
complicaciones, esto permitird al equipo de salud, alertarse, guiar su atencién a
la educacion del paciente y su familia y hacer una remisién a primer nivel para
seguimiento domiciliario; para que de esta forma disminuya el numero de
hospitalizacién por complicaciones, y por consiguiente costos.

Se recomienda una comunicacion constante y asertiva entre el Hospital y las
EPS a la cual pertenecen los pacientes con DM Il, ya que esta forma se
tomaran medidas inmediatas y pertinentes a la hora de brindar atencién al
paciente.

Se recomienda que en futuras investigaciones, con enfoque de salud familiar,
se tenga en cuenta que la presencia de un familiar, a la hora de indagar sobre
aspectos familiares con el paciente indice, puede alterar sus respuestas; ya que
esta se ve condicionado a hacer quedar bien a su familia por posible
repercusiones sobre su cuidado.

Perseverar en la labor investigativa, disefiando estudios que permitan conocer a
fondo, la verdadera responsabilidad de la familia, en la evolucién de la
enfermedad de un paciente con DM II.

Examinar el impacto que tiene en las finanzas de las instituciones de salud, en
este caso el Hospital universitario de Neiva, el hecho de que un paciente con
DM 1l reingrese el servicio de hospitalizacién, por presentar complicaciones,
aumentando los costos del tratamiento, pudiendo ser prevenidos en un primer
nivel de atencion.

Fomentar en la familia diabética la responsabilidad del cuidado, calidad de vida,
tanto de ellos como del paciente; ya que del interés y disciplina que estos le
den, depende gran parte la aparicion de complicaciones.

La salud individual se desarrolla en el contexto de una familia, con la formacién
de héabitos, estilos de vida, sistema de valores, normas, actitudes,
comportamientos y con aquellos problemas de predominio biolégico; es decir,
gue cualquier problema de salud individual puede ejercer gran influencia sobre
la salud familiar, por lo cual en este estudio se empieza a hablar de familia
diabética, y por tanto recomendamos tenerla en cuenta como tal, a la hora de
llevar a cabo cualquier intervencion asi como en la realizacién de futuras
investigaciones.
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Anexo A ENTREVISTA SEMIESTRUCTURADA

UNIVERSIDAD SURCOLOMBIANA
FACULTAD DE SALUD @.
PROGRAMA DE ENFERMERIA
“Funcionalidad la familia de los
pacientes con DM Il
Hospitalizado en el | HUN en afio 2007~

ENFERMFERIA

Guia para la recoleccion y registro de la informacién suministrada por el paciente,
sobre la estructura familiar generacional y las relaciones socio-familiares con
elementos externos a la familia.

Objetivo: Determinar la estructura familiar generacional y la interaccion socio-
familiar con elementos externos, de los pacientes con DM Il que estuvieron
hospitalizados durante el primer semestre del 2007 en el HGNHMP.

DATOS DE CONTROL

» Fecha de diligenciamiento: DIA MES ANO
= Numero de Historia Clinica:

= Diagnéstico Médico actual de salud:

* Responsable del diligenciamiento:

Tenga en cuenta que el instrumento se le puede aplicar a un miembro de la
familia, pero que el paciente indice seguira siendo el individuo con Diabetes Il.
Cuando se habla de rol, este corresponde a la relacién de parentesco de un
individuo con respecto al sujeto de la investigacion. Registre con letra clara 'y
legible..

No deje preguntas sin responder. Escriba “no sabe” cuando no se dé informacion
sobre una de éstas.

1. INFORMACION DE LA PERSONA INDICE.

1.1 ¢Cuantos afios tiene? (Tenga en cuenta que son afos cumplidos)

1.2 Sexo: Femenino Masculino
1.3 ¢ Cudl es su ocupacion? (ocupacion actual)
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1.4 ¢a que estrato socioecondémico pertenece usted? (tenga en cuenta que
este se obtiene de los recibos de servicios publicos)

1.5 Su estado civil es:Soltero(a)  Casado(a) ____ Unién libore_ Separado
Viudo(a)___ Divorciado__

1.6 ¢Cual fue el ultimo grado de educacion que hizo? (afio de estudio que
curso, aprobd y termino, registrelo indicando el estdndar actual de los grados
académicos, por ejemplo: séptimo, octavo y no cuarto de bachillerato; si es
profesional, anétela y si realz6 estudios luego del colegio, registrelos si se
completaron o hasta el nivel que se lleg0)

1.7 ¢ Qué otras enfermedades diferentes a la diabetes ha padecido a lo largo de
su vida? (enfermedades de importancia padecidas antes de ser diagnosticado
de diabetes y gue hayan sido diagnosticadas por un
meédico)

1.7.1 ¢Le han realizado cirugias? Si__ No __ (sila respuesta es no, omita la
siguiente pregunta)

1.7.2¢,Qué clase de cirugias le han practicado tiempo antes a que le
diagnosticaran diabetes? (solo cirugias realizadas antes de ser diagnosticado
con diabetes

1)

1.8 ¢Hace cuanto tiempo de diagnosticaron diabetes? (tiempo en
afnos)
1.8.1 ¢Ha presentado algun tipo de complicacion por la  diabetes?
(complicaciones propias de la diabetes, descartar aquellas que clinicamente no

estan relacionadas con la patologia de base) Si No (si la
respuesta es no, omita la siguiente pregunta)
1.8.2 ¢Cual 0
cuales?

1

.8.3 ¢Ha tenido que ser hospitalizado por las complicaciones de la diabetes?
(hospitalizaciones debido s6lo a complicaciones de la patologia de base,
descartar aquellas que no tiene relacion clinica)

Si__ No___(silarespuesta fue no, omita la siguiente pregunta)
1.8.4¢Con qué frecuencia? (marcar con una x el nimero de veces)

lvez_ 2veces 3 veces 4veces  5vecesomas___
1.8.5 ¢le han practicado alguna cirugia después de haberle diagnosticado
diabetes? (cirugias de importancia, no relacionadas con la diabetes) Si__ No

(si la respuesta fue no, omita la siguiente pregunta)
1.8.5.1 ¢ Cudl o cuales?
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1.8.6 ¢Ha recibido tratamiento quirdrgico cuando ha sido hospitalizado por
causas relacionadas con la diabetes mellitus? (escribir sélo cirugias destinadas
para tratar las complicaciones propias de la diabetes)

Si__ No___ (silarespuesta fue no, omita la siguiente pregunta)
= 1.8.7 ¢(Cual o cuales fueron la cirugia que le practicaron? (escribir solo
cirugias destinadas para tratar las complicaciones propias de la diabetes)

= 1.8.8 ¢actualmente esta recibiendo algun tipo de tratamiento para controlar la
diabetes? Si__ No___ (sila respuesta fue no, omita la siguiente pregunta)

= 1.8.8.1 ¢(Cudl? (segun los datos proporcionados por el paciente, clasifiquelas
dentro de las siguientes categorias, es posible que se dé mas de una opcion, por
lo cual es valedero el registro de mas de una)
Farmacologico  dietoterapia____ quirdrgico_____ ejercicios___

= 1.9 ¢actualmente presenta otro tipo de enfermedad diferente a la diabetes? (no
necesariamente enfermedades por complicacién de diabetes, escribir todas las
que presente el paciente) Si_ No___ (si la respuesta fue no, omita la
siguientes preguntas de la seccion 1.9)

= 1.9.1 ¢Cual o cuales?

= 1.9.2¢;Actualmente esta en tratamiento de estas enfermedades? (cualquier tipo
de enfermedad)
Si__ No___
= 1.9.3 ¢En que consiste el tratamiento? (segun los datos proporcionados por el
paciente, clasifiquelas dentro de las siguientes categorias, es posible que se dé
mas de una opcion, por lo cual es valedero el registro de mas de una)
a) Farmacoldgico_ b) dietoterapia____ c) quirdrgico_____d) ejercicios_____€)
otro_
scual?

2. ESTRUCTURA Y CARACTERISTICAS FAMILIARES.

2.1 ¢Actualmente usted con que personas esta viviendo? (segun los datos
suministrados por el paciente o el individuo, clasifiquelos dentro de las siguientes
categorias, marcando con una X)

Familia nuclear

Familia extensa

2.2 COMPOSICION FAMILIAR
A continuacion, encontrard una serie de peguntas que orientaran la entrevista para

obtener la informacién necesaria para completar el cuadro que se presenta en la
parte inferior. Registre los datos de los individuos que hacen parte de la familia
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del paciente, teniendo en cuenta una sola generacion hacia adelante a partir del
sujeto indice, independiente de que estos vivan o no con él. Si se encuentran
individuos diferentes a la familia que habitan con el, registrelo de igual forma.

= ¢ Cual es el nombre del miembro de la familia? (registre solamente las

= iniciales, tenga la precaucion de escribir las de los 2 apellidos y empiece
siempre por el mayor de los individuos, no lo haga para el paciente indice ya que
para él existe la primera parte del instrumento)

= ¢ Qué edad tiene? (afios cumplidos al momento de la entrevista)

= ¢ Qué puesto ocupa dentro de la familia? (empiece por la pareja sin llenar la
casilla del puesto que ocupa, continle con los hijos en orden de nacimiento en el
caso de las personas diferentes a los hijos o la familia, registrelos pero omita este
item)

= ¢Cual es el rol que desempeiia dentro de la familia? (rol segun parentesco
con respecto al paciente indice, por ejemplo hermano, hijo etc.)

= ¢ Cual fué el ultimo grado de educacion que realizé y cursé? (afio de colegio
gue curso, termino y aprobd; para los profesionales, registrela y para los que
realizaron otro tipo de educacién luego del colegio, escribala o el nivel que
cumplieron)

= ¢ Cual es la ocupaciéon?

= ¢ha padecido enfermedades de importancia en afios anteriores? ¢le han
practicado cirugias? ¢Cuales? (registre solamente eventos de interés
diagnosticados o tratados por un médico)

N | NOMBRE SEXO EDAD ROLL QUE | ESCOLA- ) ANTECEDENTES E.C
° DESEM- RIDAD OCUPACION PATOLOGICOS
M = PENA

E.C: ESTADO CIVIL, registrar segun la siguiente nomenclatura: S: soltero; C:
casado; V: viudo; SE: separado (no vive con la pareja, aunque legalmente
mantengan una unién); D: divorciado; U: union libre.

2.3 ANTECEDENTES FAMILIARES DE IMPORTANCIA

A continuacion, encontrard una serie de preguntas que orientaran la entrevista
para obtener la informacion suficiente para completar el cuadro de la parte inferior
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" ¢,Que miembros de su familia han muerto por causa de enfermedades?
¢ Qué relacién tenia con usted?(registre solamente las iniciales y el
parentesco que tenia con el paciente indice, indague solamente sobre los
familiares con linea sanguinea directa)

" ¢,De que murié? ( causa de muerte sea una enfermedad diagnosticada por
un médico)

NOMBRE RELACION O CAUSA DE MUERTE
PARENTESCO

2.4 Determine como investigador, segun los datos obtenidos, el tipo de familia,
segun sus integrantes y marque con una X la opcidon a la cual se ajuste la
informacion.
= Familia nuclear (padre viviendo con sus hijos)
= Familia Reconstruida o mixta (padres aportan hijos a un nuevo matrimonio)
= Familia extensa / abierta (union de miembros de la flia nuclear con algunos de
la extensa)
= Familia monoparental (un solo padre vive con los hijos)
¢,Cuél es el Unico padre? (Escriba padre o madre segun sea el
caso)

2.5 Determine como investigador en qué etapa del ciclo vital familiar se

encuentra la familia, teniendo en cuenta la edad del primer hijo, guiese por la

descripcion junto a cada opcion.

= La pareja conviviente (inicio de la convivencia) -

= Nacimiento del primer hijo (desde la concepcién del hijo hasta que éste inicia el
preescolar)

= Escolaridad (primera salida que tiene el hijo)

= Adolescencia (edad del primer hijo entre los 12 y los 18 afios) L

= Salida de los hijos (se inicia cuando sale uno de los hijos y finaliza cuando sale
el ultimo de ellos) -

= Jubilacion y vejez (pareja envejecida con los hijos independientes)

= Muerte de uno de los conyugues

2.6. ¢Qué tipo de relacion tienen usted con su familia? (segun la informacién
suministrada por el sujeto indice o por el familiar, clasifiquela en las siguientes
categorias, marcandola con una X)
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2.6.1 Para el paciente indice 2.6.2 para la familia

= Buena

= No tan buena

= Repulsiva o de rechazo
= De dominio

= Distante

= Conflictiva

2.7 ¢Como considera usted que es el apoyo que le ha brindado su familia durante
su enfermedad? (segun la informacion proporcionada por el encuestado,
clasifiquela en las categorias presentadas, marcandola con una X)

Muy bueno
Bueno

Regular _
Insuficiente
Malo

2.8 ¢En que ha consistido el apoyo que le ha brindado su familia durante su
enfermedad? ¢Y como lo ha ayudado? (registre el tipo de apoyo seguido de la
forma como éste ha ayudado al paciente, trate de ser lo mas fiel posible a la
informacion proporcionada por el investigados)

2.9 ¢Que cambios ha hecho su familia para ayudarlo durante la enfermedad?
(cambios que la familia haya implementado para acoplarse a la dinAmica de la
enfermedad del paciente, como cambios en la dieta, movilizacién de recursos)

2.10 ¢ Existe algun tipo de conflicto o disgustos entre usted y algin miembro de su
familia o entre ellos por las cambios que se han implementado por su
enfermedad? (posibles conflictos que se puedan presentar entre el paciente y la
familia o entre los deméas miembros por modificaciones en el estilo de vida que
normalmente se tenia)

Si___ No___ (silarespuestafue no, omita la pregunta 2.10.1)

2.10.1 ¢ Con quien o quienes se presenta? ¢A que se debe o cual es el motivo del
conflicto?
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2.11 ¢Existen alianzas o mayor empatia ente algunos miembros de su familia?
(las alianzas son lazos de integracién)
Si No (si la respuesta fue no, omita la pregunta 2.11.1)

2.11.1 ¢(De que tipo es esta alianza? (segun la informacion suministrada,
clasifiquelas en las categorias encontradas a continuacion, guiese por la definicion
encontrada al frente de cada una)
= Emocional positivo (es constante y es de apoyo mutuo)
= Emocional muy intenso (de sobreproteccion) L
2.11.2 ¢Entre que miembros de su familia se presenta estas alianzas? (escriba
sobre las lineas las iniciales de las personas en las cuales se presenta la alianza,
seguida por la relacion de parentesco entre los dos dentro de un paréntesis,
separado por el “con”)
Con
Con
Con
2.12 ¢Existen relaciones conflictivas entre algunos miembros de su familia?
(relaciones donde no haya empatia)
Si No

2.12.1 ¢;Entre que miembros de la familia se presentan dichas relaciones
conflictivas? (escriba sobre las lineas las iniciales de las personas en las cuales se
presenta la relacion conflictiva, seguida por la relacion de parentesco entre los dos
dentro de un paréntesis y separadas por el “con”)

Con

Con
2.13 Describa como es la relacion con los miembros de su familia diferentes a sus
hijos. (Registre la informacion suministrada por el paciente, tenga en cuenta que
es la relacion que tiene con los primos, tios, hermanos)

2.14 A continuacion encontrara una serie de preguntas que orientara la entrevista
para obtener la informacién suficiente para completar el cuadro que se presenta.

= ¢Con que miembros diferentes a sus hijos mantiene usted relaciones de
acercamiento? ¢Con que miembros ajenos a su familia mantiene usted amistad?
(demas miembros de la familia extensa e individuos ajenos a esta como amigos,
Vecinos)

= ¢ Que parentesco, relacion o roll tiene usted con dichas personas? (roll con
respecto a la persona indice)
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= ¢Mantiene usted contacto permanente con estas personas? ¢Cada cuanto
usted se ve con ellas? (marque con una X la casilla correspondiente, teniendo en
cuenta las convenciones presentadas al final del cuadro)

= ¢Le brindan a usted algun tipo de apoyo? (marque con una X en la casilla
correspondiente)

= ¢En que consiste dicho apoyo? (escriba el tipo de apoyo que brindan al
paciente indice, recuerde que éste puede ser econdémico, psicoldgico, social o
espiritual)

FRECUENCIA | ¢( BRINDA

DE LA ALGUN
PARENTESCO, | RELACION | APOYO?

INDIVIDUO | RELACION O TIPO DE APOYO
ROLL C| S| A/|SI]|NO

C: CONSTANTE (todos los dias o0 al menos 2 veces por semana, de igual forma,
el contacto puede ser por teléfono)

S: CIRCUSTANCIAL. (Al menos2 veces al mes)

A: ACERTIVO

3. INTERACCION SOCIO-FAMILIAR
3.1 SISTEMA DE SALUD

= 3.1.1;Actualmente se encuentra usted en controles médicos? (debido a la
enfermedad o las enfermedades que "presenta) Si No (si la respuesta
fue no, omita las pregunta hasta la 3.1.5)

= 3.1.2 ¢ Asiste puntualmente a los controles médicos? (puntual, entendido como
asistir a todos o casi todos los controles) Si__ No
= 3.1.3 ¢ Asiste acompaiado? Si_ No
= 3.1.4 ¢Quien lo acompafia? (miembro de la familia que lo acompafia, colocar
las iniciales completas y entre paréntesis el roll frente al paciente indice)

( )

= 3.1.5 Esacompaiiia es : constante circunstancial
= 3.1.6 ¢Posee usted a un miembro dentro de su familia que asume el rol de
cuidador en su enfermedad? (el cuidador es entendido como aquel individuo
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gue participa activamente en el proceso de atencion de la patologia y que
ademas demuestra interés en lo concerniente a esta) Si_ No___ (si la
respuesta fue no, omita la pregunta 3.1.7)

= 3.1.7 ¢Que tipo de relacion de parentesco tiene con usted? (consanguinidad
con respecto al paciente indice)

= 3.1.8 (Se siete usted a gusto con el trato brindado por el grupo de salud? )
(grupo de salud corresponde a todo el personal que brinda trato a un
paciente, que labora dentro de una institucion de salud, desde las secretaria
hasta los profesionales) Si_~ No __ Parcialmente
= 3.1.9 ¢ Como percibe usted el trato brindado por el equipo de salud? (registre la
informacion proporcionada dentro de las siguientes categorias)
Muy bueno
Bueno
Regular _
Insuficiente
Malo -
= 3.1.10 ¢Ha recibido usted informacién sobre su enfermedad por parte del
equipo de salud?
Si__ No____
= 3.1.11 (Que sabe usted de su enfermedad? (escuche atentamente la
respuesta proporcionada por el paciente y clasifiquela en la siguiente escala,
teniendo en cuenta el nivel de informacién respecto a la enfermedad y
partiendo del hecho de que es un individuo ajeno al sistema de salud Guiese
por la informacién frente a cada categoria))

Muy bueno __ (sabe todo lo anterior mas las complicaciones a largo plazo y
algo de la fisiopatologia)
Bueno ______(sabe lo anterior mas los cuidados respecto a la patologia)
Regular _____ (sabe que enfermedad posee y en que consiste)
Insuficiente  (s6lo sabe que enfermedad posee)
Malo ______ (sin conocimiento alguno)
3.2 TRABAJO
= 3.2.1 ¢strabaja usted actualmente? Si_ No __ (sila respuesta es no, omita
las siguientes preguntas, excepto la 3.2.5)
= 3.2.2 (/Se siete usted a gusto con su actual ocupacién? Si_ No

Parcialmente
= 3.2.3¢Considera usted que su ocupacion le brinda la posibilidad de crecimiento
personal? (entendido como la posibilidad de desarrollar otras actividades que
son de agrado para el individuo)
Si__ No___
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= 3.2.4 ;Cree usted que su ocupacion le permite tener tiempo suficiente para
gue usted se brinde los cuidados que requiere debido a su patologia? (le
brinda la ocupacion que tiene el individuo, la posibilidad de tener tiempo para
realizarse los cuidados propios de la diabetes) Si_ No

3.2.5 A continuacién encontrara una serie de preguntas que orientara la entrevista
para obtener la informacién suficiente para completar el cuadro que se presenta.

= ¢;Qué miembros de su familia trabajan? (indague solamente por una
generacion después del paciente, es decir en descendencia, en linea
sanguinea directa)

= ¢ Qué relacion de parentesco tienen con respecto a usted?

= ¢ En que trabajan?

= ¢ Se sienten conformes con el trabajo que tienen?

¢ SE SIENTE
TRABAJO U CONFORME
INICIALES PARENTESCO | OCUPACION CON EL
DEL SEXO O ROL QUE TRABAJO QUE
INDIVIDUO DESEMPENA | DESEMPENA?
S NO

3.3 EDUCACION

= 3.3.1 ¢Actualmente se encuentra usted estudiando o capacitandose en algin
aspecto? (registre algun tipo de actividad académica que esté desempefiando)

Si No si la respuesta es no, omita las siguientes pregunta)
= 3.3.2 (En cual?
= 3.3.3 ¢ Se siente usted a gusto en este? Si No Parcialmente

3.3.4 A continuacién encontrard una serie de preguntas que orientaran la
entrevista a la consecuciéon de los datos requeridos para completar el cuadro que
se muestra en la parte inferior.

= ¢ Qué otros miembros de su familia se encuentran estudiando? (individuos
de la familia extensa, no hay necesidad de registrar las iniciales)

= ¢ Qué roll desempefian en su familia? (roll frente al paciente indice)

= ¢Qué afio ha cursado? (afio académico cumplido, registrado segun los
estandares actuales)
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= ¢ Han contribuido o ayudado los miembros de su familia que estudian de
alguna manera durante su enfermedad? (marque con una X en la casilla
correspondiente a si 0 no)

= ¢De que forma han contribuido? (registre como el paciente verbaliza que le
ha contribuido)

ROL QUE HAN
DESEMPENA AYUDADO DE
DENTRO DE LA NIVEL DE ALGUNA ¢, DE QUE FORMA
FAMILIA EDUCACION MANERA? HAN AYUDADO?
Sl NO

3.4 RELIGION Y SISTEMA DE CREENCIAS

3.4.1 ¢ Pertenece usted a alguna religion? Si_ No ___ (si la respuesta fue
no, omita las preguntas de la seccion 3.4.1)

3.4.1.1 sa cual?
3.4.1.2 ¢ Participa activamente de su religion? Si_ No
3.4.1.3 ¢ De que forma participa?

3.4.1.4 ;Se siente usted a gusto acudiendo a su religion? Si__ No
Parcialmente __

3.4.1.5 ¢ Le ha ayudado su religion de alguna forma durante su enfermedad?
Si__ No___

3.4.1.6 ¢ De que forma le ha ayudado?

3.4.2 ¢ pertenece su familia a alguna religion diferente a la suya? (miembros
de linea sanguinea directa) Si_ No ___ (si la respuesta fue no, omita la
siguiente pregunta)
3.4.2.1 (A cual o cuales?
3.4.2.2 ¢ Origina este hecho conflictos entre usted y su familia? Si_ No
3.4.6 ¢ participa activamente los miembros de su familia de la religion que
profesan? Si_ No
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3.5 TRANSPORTE

= 3.5.1 ¢ Utiliza usted algun tipo de transporte? (Ya sea propio o publico) Si_

No  (silarespuesta fue no, omita las preguntas de la seccion 3.5.1)

= 3.5.1.1 Este transporte es: Publico Propio_

= 3.5.1.2 (Se siente usted a gusto utilizando este sistema de transporte?
Si___ No___ Parcialmente

= 3.5.1.3 ¢(Con que frecuencia utiliza usted este sistema de transporte?
(constantemente corresponde a minimo cuatro veces por semana, de lo
contrario es circunstancial, marque con una X la opcién a la que corresponda
la informacién)

Constantemente circunstancial
= 3.5.1.4 ;Considera usted que el transporte que usted utiliza le ha servido de
alguna manera en su proceso de enfermedad? Si No

= 3.5.1.5 ¢ De que cree usted que le ha ayudado en su enfermedad?

= 3.5.6 ¢ Utiliza su familia algun tipo de transporte? (Ya sea propio o publico)
Si__ No __ (silarespuesta fue no, omita las preguntas siguientes de la
seccion de TRANSPORTE)

= 3.5.7 Este transporte es: Publico Propio

= 3.5.8 ¢Se siente su familia a gusto utilizando este sistema de transporte?
Si___ No___ Parcialmente

3.6 RECREACION

= 3.6.1 ¢Realiza usted con su familia algun tipo de actividad recreativa? Si
No (si la respuesta fue no, omita las preguntas de la seccién 3.6)

= 3.6.2 ¢ En que consisten estas actividades recreativas?

= 3.6.3 ¢Con que frecuencia se realizan? (constantemente es minimo una vez
por mes y circunstancialmente es esporadicamente, meses si y algunos otros
no)
Constantemente circunstancialmente

3.7 CULTURA

= 3.7.1 ¢ Participa usted y su familia de actividades culturales? (las actividades
culturales son aquellas como ir a ver teatro o a cine, entre otras )Si___ No
____ (silarespuesta fue no, omita las preguntas de la seccion 3.7)

= 3.7.1.2 ¢ En que consisten estas actividades?

131



= 3.7.2 (Con que frecuencia se desarrollan? (constantemente es minimo una
vez por mes y circunstancialmente es esporadicamente, meses si y algunos

otros no)
Constantemente circunstancial
= 3.7.3 ¢ Disfrutan de la asistencia y la participacion a estas actividades? Si_
No ___ Parcialmente __
FIRMA DEL ENTREVISTADOR FIRMA DEL PACIENTE INDICE

FIRMA DEL FAMILIAR
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Anexo B APGAR FAMILIAR

UNIVERSIDAD SURCOLOMBIANA Q[E.

FACULTAD DE SALUD ENFERMERIA
PROGRAMA DE ENFERMERIA | :
“Funcionalidad la familia de los pacientes
con DM I
Hospitalizado en el | HUN en afio 2007”

DATOS DE CONTROL

= FECHA DE DILIGENCIAMIENTO : DIA MES ANO
» NUMERO DE HISTORIA CLINICA
= ROL (marque con una X la opcién correspondiente a quien llené el APGAR
familiar)
L PACIENTE INDICE L FAMILIAR
PARENTESCO:

RESPONSABLE DEL DILIGENCIAMIENTO:

APGAR FAMILIAR

A continuacién encontrara un cuadro que debe ser llenado con la mayor sinceridad
posible. En la columna izquierda aparecera una pregunta con tres opciones de
respuesta a la derecha, la cual sélo debera escoger una y marcarla con una X en
el espacio en blanco que encuentra frente a la pregunta correspondiente. Si desea
hacer aclaracion sobre algo de lo preguntado, la puede escribir en el espacio de
COMENTARIOS.

PREGUNTA CASI CASI
SIEMPRE | A VECES NUNCA

YO ESTOY SATISFECHO CON EL
APOYO QUE RECIBO DE MI FAMILIA
CUANDO ALGO ME MOLESTA.

COMENTARIOS
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COMENTARIOS

YO ESTOY SATISFECHO CON LA
FORMA EN QUE MI FAMILIA ACEPTA
Y DA APOYO A MIS DESEOS DE
EMPRENDER NUEVAS ACTIVIDADES
O DIRECCIONES

COMENTARIOS

YO ESTOY SATISFECHO CON EL
MODO EN QUE MI FAMILIA EXPRESA
SUS AFECTOS Y RESPONDE A MIS
EMOCIONES TALES COMO
TRISTEZA, RABIA, AMOR

COMENTARIOS

YO ESTOY SATISFECHO CON LA
FORMA COMO MI FAMILIA Y YO
COMPARTIMOS EL TIEMPO, EL
ESPACIO Y EL DINERO

COMENTARIOS

YO ESTOY SATISFECHO CON LA
FORMA EN QUE MI FAMILIA HABLA
DE LAS COSAS Y COMPARTE LOS
PROBLEMAS CONMIGO.

Firma Del paciente o familiar segun sea el caso
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