UVAQ |tz

UNIVERSIDAD VASCO DE GUIROGA l“stlt“:lﬂnal

REPOSITORIO ACADEMICO DIGITAL INSTITUCIONAL

Funcionamiento familiar en la diabetes mellitus

Autor: Maria de los Angeles Renteria Ortiz

Tesis presentada para obtener el grado de:
Maestria en Psicoterapia Familiar

Nombre de los asesores:
Martha Patricia Bonilla Muhoz /

\ Emma Espejel Aco /
i ! ‘rturo Monroy Gutiérrez

Este documento estd disponible para su consulta en el Repositorio Académico Digital
Institucional de la Universidad Vasco de Quiroga, cuyo objetivo es integrar organizar,
almacenar, preservar y difundir en formato digital la produccion intelectual resultante
de la actividad académica, cientifica e investigadora de los diferentes campus de la
vniversidad, para beneficio de la comunidad universitaria.

Esta iniciativa estd a cargo del Centro de Informacion y Documentacién “Dr. Silvio
Zavala” que lleva adelante las tareas de gestion y coordinacion para la concrecion de -
los objetivos planteados.

Esta Tesis se publica bajo licencia Creative Commons de tipo “Reconocimiento-
NoComercial-SinObraDerivada”, se permite su consulta siempre y cuando se mantenga
el reconocimiento de sus autores, no se haga uso comercial de las obras derivadas.

Esta obra esta bajo una licencia de Creative Commons Reconocimiento-NoComercial-SinObraDerivada 3.0 Unported.

S



http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/3.0/deed.es_ES
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/3.0/deed.es_ES

FACUI TAD DF PSICOLOGIA

FUNCIONAMIENTO FAMILIAR
EN LA
DIABETIES MELLITUS

@

e
i

TESIS

PARA OBTENER EL GRADO DE
MAESTRIA EN
PSICOTERAPIA FAMILIAR

PR

RITREES RN T A

Maria de los ,\ngeles Renteria Ortiz

A S ESO RIS SDIE EARNSS]S:

DRy MarTHA PATRICIA BONILLA MUNOZ
DRra. EMMaA EsPEJEL AcO
DRr. ARTURO MONROY GUTIERREZ

LI B

ALA"TM299

MORFL 1V MICHOACAN, SEPTIEMBRE DE 20603
MAES-960O490 CLAVE 16PSU0020A






WNIVERSIDAD WSCO DE QUIROGA

FACULTAD DE PSICOLOGIA

ES e
FUNCIONAMIENTO FAMILIAR
EN LA
DIABETES MELLITUS

e e

G e
#

TESIS

PARA OBTENER EL GRADO DE
MAESTRIA EN
PSICOTERAPIA FAMILIAR

R De

PRESENTA:

Maria de los Angeles Renterfa Ortiz

ASESORES DE TESIS:

DRA. MARTHA PaTriCciA BoNiLLA MUKOZ
Dra. EMMA EspejEL Aco
DR. ARTURO MONROY GUTIERREZ

I 40) ©)

MORELIA MICHOACAN, SEPTIEMBRE DE 2003
MAES-960402 CLAVE 16PSU0020A




gradecimientos

O

.

odo regalo verdadero es reciproco. Dios, de Quien recibimos el
mundo, recibe de sus criaturas el mundo. ;Qué es una dedicatoria, qué
es esta pdgina? No es el don de esa cosa entre las cosas, un libro, ni de
los caracteres que lo componen; es, de algiin modo mdgico, el don del
inaccesible tiempo en que se escribié y, lo que sin duda no es menos
intimo, del mafana y del hoy. Sélo podemos dar el amor, del cual todas
las otras cosas son simbolos.

A todos y cada una de las personas que hicieron posible la realiza-
cién de éste trabajajo mi mds sincero agradecimiento.

De manera especial a mis padres Ma.del Carmen y Enrique, ejem-
plos vivos de fé y confianza en Dios, quienes me ensenaron el significa-
do de la familia.

A mis hijos Pauli y Tavo, quienes constituyen el motivo y razén de
mi existencia, ambos colaboradores incondicionales, de principio a fin
en la elaboracién de éste trabajo.

Y finalmente a mi esposo Octavio, como una forma fnacabada de
reiterarle lo que ya sabe, volverle a dar lo que ya tiene y refrendar, en
medio de su andar de ser humano comprensivo y generoso, la inaudita
dicha que significa aprender, compartir, aventurarse en el mar de la
vida colgado de una sonrisa luminosa.




i INDICE

RESUMEN 6
ABSTRACT

INTRODUCCION 8
JusTIFICACION 10

CariTUuLO 1
PERSPECTIVAS DE LA ENFERMEDAD
[13]
1.1 Enfermar y padecer Diabetes Mellitus 14

1.2 El proceso de padecer Diabetes

2
Mellitus en la Familia J
1.3 El proceso de padecer Diabetes Mellitus
. . . 36
en la Medicina Social y Comunitaria
CAPITULO 2
MEDICINA Y PSICOTERAPIA FAMILIAR
[39]
2.1 Medicina y Diabetes 40
2.2 Familia y Diabetes 48
2.3 Estudio Integral de la Familia: una visién médica 57
2.4 Los enfoques de terapia familiar 60
CariTULO 3
METODOLOGIA
[67]
3.1 Objetivos 69

3.1.1 Objetivo General 69




3.1.2 Objetivo Especifico 69

3.2 Planteamiento del problema 70
3.3 Hipétesis 71
3.4 Definicién de variables 71
3.5 Lugar donde se realizé el estudio 72
3.6 Muestra 72
3.7 Disefio de la investigacién 73
3.8 Instrumentos 74
3.9 Procedimiento 80
3.10 Andlisis estadistico 82
CariTULO 4
REsuLTADOS
[83]
4.1 Descripcién de resultados 85
4.2 Andlisis de resultados 110
CarfTULO 5
CONCLUSIONES, LIMITACIONES Y SUGERENCIAS
[122]
CariTULO 6
REFERENCIAS
[127 ]
CariTULO 7
ANEXOS

[133]




| RESUMEN |

f:l presente estudio investigd las caracteristicas del funcionamiento familiar en
la familia del enfermo con Diabetes Mellitus (DM). La hipétesis ofrecié una visién
diferente acerca de las caracteristicas que tiene el funcionamiento familiar del enfer-
mo con Diabetes Mellitus y la influencia reciproca sobre el control metabélico de la
enfermedad. La construccién de un marco tedrico - metodolégico explica en forma
amplia la cronicidad del descontrol metabélico como expresién metaférica de la
disfuncién familiar. El disefio del estudio es tipo descriptivo, observacional y causal
comparativo. Se tomd una muestra de 30 familias de una poblacién de 500, adscri-
tas a un consultorio de medicina familiar de la clinica No.80 del Instituto Mexica-
no del Seguro Social (IMSS), en Morelia. Fl procedimiento de seleccién fue al azar.
Los instrumentos de evaluacién del funcionamiento familiar fueron, la "Escala de
Funcionamiento Familiar" propuesta por Espejel (1997), y el "Cuestionario sobre
Funcionamiento Familiar" de la Dra. Palomar (1998). Se utilizaron los criterios de
control metabélico de la DM propuestos por la Norma Oficial Mexicana para el
"Tratamiento y control de la Diabetes (1998). Las conclusiones a las que se llegé
permiten aseverar que el descontrol metabdlico se asocia a disfuncién familiar,
relacionada con familias de bajo ingreso econémico y pobre escolaridad, donde los
rasgos de funcionalidad estén ligados a estructuras amalgamadas, limites difusos
con escasa individuacién. Se observa importante alteracién en la relacién de pareja,
de tensién del desarrollo en el ciclo vital de la familia; comunicacién indeficiente,
evitacién del conflicto y sobreproteccién del enfermo diabético; todo lo cual impi-
de que la familia mantenga a la enfermedad en su lugar.

PALABRAS CLAVE:

FUNCIONAMIENTO FAMILIAR
DISFUNCION FAMILIAR
DIABETES MELLITUS
DESCONTROL METABOLICO




ABSTRACT

q-l:e present study investigated the characteristics of the familial functioning of
the family of the patient with Diabetes Mellitus (DM). The hypothesis presented a
different vision concerning the characteristics that the family of a patient with
Diabetes Mellitus has, and their reciprocal influence on the metabolic control of
this illness. The construction of a both theoretical and methodical basis, gives a
clear explanation of the metabolic decontro’s chronic condition as a metaphoric
expression of the familial malfunction. The‘design of the study is descriptive, ob-
servational and causal comparative. A sample consisting of 30 families was taken
out of a population of 500, assigned to a familial medicine doctor’s office at the
80th clinic at the Mexican Institute of Social Security (Instituto Mexicano del
Seguro Social, IMSS), in Morelia.

The selecting criterion was randomly. The instruments used for the evaluation
of the familiar functioning were, the “Scale of Familial Functioning” proposed by
Espejel (1997), and Dr. Palomar's “Questionnaire about Familial Functioning”
(1998). The criteria for DM‘s metabolic control, proposed by the Official Mexican
Norm for Treatment and Control of the Diabetes, (Norma Oficial Mexicana para
el Tratamiento y Control de la Diabetes, 1998) were used. The accomplished con-
clusions form a strong foundation to asseverate that the metabolic decontrol is
associated with familial malfunction, related to families with low incomes and mini-
mum level of studies, were the functional characteristics are linked to integrated
structures, diffuse limits with scarce individuation.

We noticed an important alteration that affects the relationship between couples;
the development of the family’s vital cycle stops, there is inefficient communica-
tion, and a tendency to avoid conflict and to overprotect the diabetic patient. All of
which avoids the family “to keep the sickness where it belongs”.

KEY WORDS:

FAMILIAR FUNCTIONING
FAMILIAR MALFUNCTIONING
DIABETES MELLITUS
METABOLIC DECONTROL
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S A R AR L N NS

B

El presente proyecto tiene como propésito estudiar las caracterfsticas de
funcionamiento familiar en las familias con enfermo de Diabetes Mellitus. Los
objetivos especificos buscan establecer el tipo de relacién que guarda la familia
con la enfermedad, utilizando una escala de funcionamiento familiar; es decir,
Valorar la influencia de la dindmica familiar en el paciente diagnosticado con

Diabetes Mellitus tipo 2; por tanto se pretende:

L. Delimitar las dreas del funcionamiento dindmico, sistémico estruc-
tural de la familia que mds influyen en la vida de los pacientes con
DM tipo 2.

2. Conocer la estructura familiar que caracteriza a la familia del pa-
ciente con DM tipo 2

3. Describir la influencia de la familia en el control metabélico del
paciente diabético.

4. Conocer el funcionamiento familiar de familias con personas que
padecen DM tipo 2, teniendo en cuenta el lugar que ocupa en la
estructura familiar el paciente.

5. Aplicar la escala de funcionamiento familiar propuesta por Espejel
(1997) en familias Michoacanas adscritas al IMSS en Morelia.

El estudio se justificé en el marco normativo del sistema de atencién médi-
ca del IMSS, donde la misién es ofrecer atencién integral al individuo y la
familia. En esta institucién, como en todo el pais y en casi todo el mundo, las
enfermedades crénicas del tipo de la DM ocupan los primeros lugares de mor-
bimortalidad.

En la prdctica médica del médico familiar es comtin observar |a dificultad
que enfrenta la familia y el propio paciente diabético para lograr un buen nivel

de control metabélico y con ello modificar el curso natural de la enfermedad y

las complicaciones agudas y crénicas.




FUNCIONAMIENTO FAMILIAR EN LA DIABETES MELLITUS

Es pertinente precisar que si bien este estudio se enmarca en el contexto de
una institucién piiblica como lo es el IMSS, la evaluacién del funcionamiento
familiar se llevard a efecto en forma particular debido a que la técnica que se
utilizard implica un proceso coterapéutico, situacién que dentro de esta insti-
tucién no se puede realizar. Sin embargo, las muestras de estudio se tomaron
de familias atendidas en la misma.

La salud del individuo y la familia forman parte de un fenémeno complejo
donde interacttian por un lado, los factores filogenéticos y ontogenéticos de la
persona, las condiciones del medio ambiente y los procesos de interaccién en
el niicleo familiar. En este sentido, puede decirse que todo el proceso de enfer-
mar estd necesariamente vinculado al desarrollo familiar. Por ésta razén se cons-
truye el marco tedrico contemplando aspectos psicopatolégicos que permitan
explicar los mecanismos de la enfermedad a nivel individual y junto a ello, la
influencia que tiene el funcionamiento familiar y las caracteristicas de la enfer-
medad crénica en nuestro medio.

& 40 @
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L a DM afecta entre el 8 y el 10% de la poblacién general a nivel mundial,
predominando en el sexo femenino. Su frecuencia se incrementa con la edad
de tal suerte que, en individuos mayores de 35 afios su frecuencia es hasta del
48 %. En México desde hace varios afios ocupa los primeros lugares de morta-
lidad hospitalaria y s la principal causa de ceguera y amputacién de miembros
pélvicos no traumdtica, contribuyendo de manera importante a la enfermedad
renal crénica y a otras complicaciones cerebro-vasculares.

La Diabetes Mellitus se ubica entre las enfermedades sistémicas crénicas
degenerativas. El comtin denominador en ellas es cierta predisposicién heredi-
taria y participacién de diversos factores ambientales. Afectando el metabolis-
mo intermedio de los hidratos de carbono, proteinas y grasas. Se caracteriza
clinicamente por la presencia de hiperglucemia asociada a largo plazo con dis-
funciény dafio de varios érganos especialmente ojos, nervios periféricos, cora-
z6n, rifiones y vasos sanguineos. Los sintomas predominantes relacionados con
la hiperglucemia comprenden: poliuria, polidipsia, pérdida de peso, algunas
veces polifagia y visién borrosa. La descompensacién aguda del padecimiento
puede originar hiperglucemia con cetoacidosis y sindrome hiperosmolar no
ceténico. La DM evoluciona crénicamente generando retinopatia, nefropatfa,
neuropatfa periférica y autonémica. Esta enfermedad se asocia con Hipertensién
Arterial (HA), anormalidades en el metabolismo de las protefnas y lesiones perio-
dontales, as{ como infecciones recurrentes por deficiencias inmunolégicas.

En la actualidad se conocen diversos procesos patogénicos involucrados en
la etiologfa, factores genéticos y virales (DM tipo 1), con destruccién auto
inmune de las células beta y deficiente accién de la insulina.

La frecuencia con que en la actualidad se presentan las enfermedades créni-
cas del tipo de la DM en la consulta del primer nivel de atencidn, tanto en la

medicina privada como en los sistemas de seguridad social, obligan a revisar
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los modelos de atencién tradicionales; Es decir, aquellos modelos donde el
médico se limita a identificar la enfermedad por sus manifestaciones orgdnicas
en el enfermo y restringe su actuacién a prescribir medidas generales de con-
trol y tratamiento farmacolégico.

El impacto que la atencién tradicional tiene en el control de las enferme-
dades crénicas se pone de manifiesto en el crecimiento de la morbimortalidad
de estos padecimientos, los cuales ocupan los primeros lugares de muerte hos-
pitalaria en casi todo el mundo. Por si esto fuera poco, detrds de la fase termi-
nal de un diabético existe una secuela de sufrimiento y alteracién de la dindmi-
ca familiar que se prolonga por varios afios y que casi nunca es atendida por la
forma tradicional de relacién médico paciente.

La medicina familiar ofrece algunas alternativas para abordar la enferme-
dad crénica utilizando técnicas de apoyo social y consejerfa familiar. En la préc-
tica sin embargo, el médico de familia que labora en el sistema médico familiar
de la seguridad social se ve imposibilitado para ofrecer terapia familiar. No
obstante, la terapia familiar resulta ser una estrategia altamente eficaz, ya que
ofrece con mayor eficiencia apoyos para el control de la diabetes, reduciendo el
impacto de las invalideces y retardando las complicaciones. Esta propuesta se
sustenta en la idea de que el control metabélico de la DM requiere de la parti-
cipacién de todo el sistema de la familia, debido a que hay una serie de facto-
res psicosomdticos involucrados en el descontrol; muchos de ellos se explican a
partir de trastornos de dindmica familiar que se transforman en sintomas so-
mdticos individuales.

El concepro de estructura y dindmica familiar aluden, de acuerdo con Espe-
jel (1997), a la forma en que se organiza el sistema familiar segtn las jerar-
qufas, alianzas, limites, territorio y geograffa. El funcionamiento tiene que ver
con la capacidad del sistema para enfrentar y superar cada una de las etapas del
ciclo vital y las crisis por las que atraviesa.

La cronicidad de una patologfa y su relacién con la dindmica familiar cons-
tituye un complejo bio-psico-social que alude a la totalidad de la persona hu-
mana, donde se conjugan lo biolégico con lo psiquico y lo social sin que pue-

dan establecerse limites de interrelacién de unos con otros. La alteracién bio-
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légica trasciende a lo psicolégico y lo social, de tal manera que el sintoma
representa a la enfermedad en tanto que lesién fisica, como la manera de vivir
la experiencia de enfermar por parte del sujeto enfermo. El rol del terapeuta
familiar es evidenciar el significado del sintoma en el sistema familiar y con
ello propiciar una dindmica m4s favorable.

El sintoma individual al manifestarse en el seno del sistema familiar ad-
quiere valores simbélicos diversos, mismos que frecuentemente son reflejo de
la interaccién grupal; asf, las alteraciones biolégicas pueden enmascarar los meca-
nismos psicopatoldgicos que refuerzan o mantienen la cronicidad del trastorno.

12




CAPITULO 1

Perspectivas de la enfermedad

L a perspectiva epistemoldgica de la medicina respecto a la
concepcién y manejo del proceso salud-enfermedad tanto a nivel
individual como del sistema de la familia. En primera instancia se
pretende poner de manifiesto como histéricamente la medicina
cientifica se ha configurado en torno a un paradigma que enfatiza
los aspectos fisicos, quimicos y biolégicos de la salud y de la en-
fermedad individual; ignorando casi siempre los componentes psi-
cosociales y culturales del contexto familiar. En segundo lugar,
interesa documentar los aspectos teéricos de cémo la psicoterapia
familiar puede ofrecer una alternativa de apoyo al padecer huma-
no en general y en especial, al control metabélico de la Diabetes
Mellitus (DM), una vez reconocido el hecho de que la estructura
y dindmica de la familia influye en forma importante en el con-
trol-descontrol metabélico de la misma.

Lo anterior resulta fundamental para el tema de investigacién
que nos ocupa, dado que la DM desde el punto de vista cientifico
estd catalogada como un trastorno érgano-funcional que afecta al
individuo en forma especifica y, tanto la familia como las institu-
ciones médicas publicas y privadas persisten en el abordaje tera-
péutico que sélo toma en consideracién los aspectos biolégicos
individuales, en detrimento de los factores afectivos del contexto

familiar.

13




1.1

Enfermar y padecer Diabetes Mellitus

~

E nfermar es diferente a padecer. La enfermedad es una nocién esquemdti-
cay objetiva que describe las alteraciones fi‘siolégicas y anatomoclinicas que se
presentan en el organismo de los enfermos. Normalmente estas descripciones
se encuentran clasificadas en los libros de medicina segun el aparato, sistema u
érgano que afectan. Por ejemplo, para el caso de la Diabetes, esta descripcién
tiene antecedentes en la medicina cldsica griega, pues el propio Hipécrates (1999)
hace referencia a cémo la orina de los enfermos diabéticos tiene sabor dulce.

El padecer en cambio, se refiere a la experiencia vivida por el enfermo, es
decir, al aspecto subjetivo cuando es sujeto y objeto de un proceso mérbido.
Esta dimensi6n de la salud de las personas rara vez se encuentra descrita en los
textos de medicina cientifica a no ser como anecdotario curioso 6 como expe-
riencia personal de ciertos 4mbitos hospitalarios relacionados con la salud men-
tal. La explicacién de ésta condicién tiene que ver con el modelo de relacién
tradicional que la medicina mantiene con las personas enfermas. La relacién
médico-paciente que pretende objetivizar la enfermedad, buscando como equi-
valentes los sintomas y el dafio, asume que enfermar y padecer son la misma
cosa, con lo cual el padecer como experiencia de vida se ve reducido a nada y
el enfermo es asumido como cosa.

Los relatos de personas que padecen céncer y han sobrevivido a ello para
contar su experiencia pueden ilustrar mejor la diferencia que hay entre enfer-
mar y padecer, Frank (1991). Refiere que la enfermedad es un estado donde
surge una interrogante, como resultado de la experiencia vivida, por ejemplo
al relatar su experiencia con el cdncer dice: "un dfa mi cuerpo se descompuso,
obligindome a preguntar, con temor y frustracién, ¢qué me estd pasando? Caer
enfermo es hacerse ésta pregunta. El problema es, que tan pronto como el

cuerpo precipita la pregunta sobre la muerte, la profesién médica le responde
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nombrando una enfermedad. Esta respuesta es suficientemente ttil para prac-
ticar la medicina, pero la medicina tiene sus limites. La medicina ha trabajado
bien con mi cuerpo, pero hacerlo con el cuerpo solo es parte de lo que se
necesita hacer por la persona. Lo que sucede cuando mi cuerpo se descompone
no le sucede solo a ese cuerpo sino también a mi vida que es vivida en ese
cuerpo. Auin cuando la visién médica se enfoca al cuerpo, no siempre rearma
nuevamente la vida. La légica de la medicina solo diagnostica y trata la descompos-
tura. Pero a veces, en la persona enferma se han despertado tantos temores y
frustracién que arreglar la descompostura no los aquieta. En esos momentos la
experiencia de la enfermedad va mds all4 de los limites de la medicina.

El término enfermedad, sefiala Iglesias (1996), tiene relacién con el pade-
cer (del latin pati) como el sentir corporalmente un dolor un dafio una enfer-
medad, pena o castigo. Este sentir se relaciona con el sufrir (del latin suffere),
que significa soportar padecer, tolerar. El elemento central es pues, sentir algo
(que no es un beneficio, bondad o bienestar) que se tolera, que se soporta. Se
distinguen asf dos elementos: el pasivo, que es el padecer, el sufrir que como
rasgo distingue al hombre que se llama paciente; y, el activo, que es el sentir
unido a la sensacién de no poder resolver por s{ mismo ese padecer y que se
expresa en una necesidad de ayuda.

Para el caso de la DM, la enfermedad objetivada se caracteriza por la
presencia de alteracién orgdnica crénica e incurable, condicionada a un con-
trol permanente de tipo médico que obliga al enfermo a modificar radicalmen-
te su estilo de vivir; por ejemplo, cambiar los hdbitos en el comer, actividad
fisica, consumo de tabaco y alcohol y restriccién en el consumo de carbohidra-
tos, grasas y proteinas; el padecer se experimenta por el sujeto a partir del
momento en que éste debe reconocerse portador del trastorno.

Por tanto, la reaccién del enfermo frente a la enfermedad puede ser muy
diversa. Las respuestas en el plano psicolégico van desde negacién, racionaliza-
cién o rebeldfa, hasta francos procesos psicopatolégicos con desorganizacién
de la personalidad.

Evidentemente cada enfermo reacciona de acuerdo a la informacién que

posee sobre la enfermedad a nivel consciente y en el caso de los nifios, son los
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padres quienes manifiestan cambios de actitud. Estos cambios, tanto en el in-
dividuo como en su familia, dependen de la etapa del ciclo vital en que se
encuentra, del momento de la vida del paciente, el lugar que ocupa en la fami-
lia, asf como de los requerimientos y demandas del padecimiento. De acuerdo
con Islas, S. Lifshitz, A. (1999), las reacciones familiares hacia el paciente con
DM, evolucionan de distintas maneras, distinguiéndose al menos tres fases
sucesivas de esta evolucién.

a) Un periodo de conflicto inicial con reacciones de negacién e incre-
dulidad al diagnéstico.

b) Un periodo de lucha contra la enfermedad, con ira y vehemencia,

que se manifiesta por miedo, frustracién y depresién.

c) Un periodo prolongado de reorganizacién, informacién y acepta-
cién del padecimiento.

Estos hechos ponen de manifiesto la influencia familiar en el control del
padecimiento y en las conductas que asume el individuo para hacerse cargo de
su padecer y enfermar simultdneamente.

Por otra parte, diversos estudios han sefialado la asociacién estadistica entre
depresién y diabetes, encontrando una frecuencia tres veces mayor en personas
afectadas de éste padecimiento en relacién con la poblacién general Gavard
(1993). Ademds, y en forma independiente, Lustman (1986), encontré que
los sintomas depresivos en estos pacientes, se asocian con descontrol glucémi-
co. Por su parte Jacobson (1997), sugiere que el descontrol glucémico estd
relacionado con un menoscabo en la capacidad de la persona para cuidar y
hacerse cargo de su padecimiento; mientras Hampson (1990), piensa que el
desinterés y la depresién estdn en relacién con las creencias del paciente sobre
la causa, el pronéstico y el tratamiento, situacién en la cual tendrfa mucha
importancia la manera como recibe la informacién por parte del médico.

Padecer y enfermar implican dos niveles distintos de la enfermedad, fre-
cuentemente no advertidos por los médicos. La enfermedad tiene que ver con

la presencia o evidencia de dafio orgénico estructural o funcional del cuerpo
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humano, ya sea al nivel molecular, celular, érganos, aparatos o sistemas. El
padecer es una experiencia personal y subjetiva de la persona enferma. Mien-
tras que la enfermedad se manifiesta por signos objetivos de sufrimiento, el
padecer se expresa por sintomas, muy frecuentemente enmascarados con an-
siedad, angustia y estados depresivos crénicos. Aunque el sintoma sigue siendo
el efecto de una lesién del cuerpo, su expresién simboliza la manera como el
enfermo asume su padecimiento, Martinez, (1987).

Ademds estas investigaciones, si bien no son concluyentes respecto a la
influencia que tienen los factores psicosociales sobre el control metabélico de
la DM, sus estudios afirman la importancia de las intervenciones psicotera-
péuticas a nivel individual, ayudan a mantener un mejor control de la gluce-
mia. As{ mismo Ismail, K.; McGuire, H.; Winkley, K. (2002), hacen una
revisién bibliogrdfica de los estudios de investigacién realizados en los tltimos
10 afios relacionados con el intento de probar la efectividad de la psicoterapia
en el control de la Diabetes; de acuerdo con ellos, los investigadores con ma-
yor contribuciones al respecto son: Milton(1989), Vinamki (1991), Moran
(1991), Fosbury (1997), Lustman (1998); quienes en algunos casos han he-
cho ensayos controlados, estudios de caso ¢ aleatorizados, tanto en diabetes
tipo 1 como en tipo 2.

Desde finales del siglo XVIII y durante todo el XIX, investigadores como
Margagni (1749), Bichat (1801), Laennec (1819), Virchow (1858) y Bernard
(1865); hicieron aportaciones fundamentales a la medicina, donde el tema cen-
tral es evidenciar la relacién que existe entre la enfermedad y el padecer. Atri-
buyendo todo padecer a la presencia de una lesién biolégica siempre eviden-
ciable; de tal manera que los sintomas del enfermo debfan quedar explicados
por la presencia de lesiones orgdnicas.

Este modelo de medicina cientifica, conocido como modelo médico biolé-
gico-lesional de la enfermedad, Martinez (1983), se corond en el siglo XX con
la biologfa molecular, segtin la cual, la vida se concibe "como un proceso que
ocurre en sistemas complejos de macromoléculas organizadas en una jerarquia
de patrones estructurales discontinuos, termodindmicamente poco probables

y mantenidos gracias a la inversién continua de energfa. Este proceso se carac-
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teriza por el recambio mds o menos rdpido de casi todos los componentes y su
capacidad para autorregularse y autorreplicarse”. Evidentemente, la biologfa
molecular no deja duda acerca de que el padecer como experiencia de vida del
enfermo, es diferente de la enfermedad.

Este modelo bioldgico-lesional de la medicina al introducir los conceptos
de contexto y de sistemas, en la comprensién de los problemas de los pacien-
tes; reconoce que los factores psicosociales, pueden desempenar un papel tan
importante en la salud y la enfermedad como los factores biolégicos. "La en-
fermedad" atraviesa todas las 4reas de vida.de una persona. Estas se organizan
de manera jerdrquica como un sistema. Cada nivel en el sistema incluye al
anterior (subsistema) pero no es la solo la sumatoria de las partes sino que
tiene propiedades nuevas y diferentes. Si se asume este tipo de organizacién
un cambio en un nivel produce otros en los demds y viceversa. La relacién
entre los diferentes niveles implica una retroalimentacién continua y recipro-
ca. Asf la enfermedad se concibe como una lesién estructural y funcional
del cuerpo.

En el modelo bioldgico la lesién puede ser tnica o mdltiple, circunscrita o
difusa, pero casi siempre se podr4 detectar en algtin nivel de organizacién de
los sistemas naturales que conforman el organismo; cubriendo aparentemente
la estructura y funcién de todos los sistemas orgdnicos. No obstante, al con-
ceptualizar la salud, no como opuesta a la enfermedad, sino como un resultado
del funcionamiento arménico, silencioso y equilibrado de los sistemas orgéni-
cos, psicosociales y culturales del hombre, el padecer resulta un elemento in-
dispensable para comprender al hombre enfermo. Atin més, un enfoque sisté-
mico de la salud debe partir de visualizar el padecer en un contexto jerdrquico

de los sistemas mostrado en el esquema siguiente:
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Como puede apreciarse en el esquema, las flechas de doble direccién indi-
can integralidad de un macrosistema bioldgico- psicolégico- social que com-
prende niveles de organizacién y complejidad desde las moléculas hasta la
organizacién social.

La visién médica enfrenta un grave problema debido a su incapacidad para
comprender que la salud y la enfermedad no son estados que puedan definirse
como exclusivamente naturales en el sentido que la ciencia natural entiende
esos fenémenos. La salud y la enfermedad son procesos determinados por con-
diciones psiquicas, sociales y culturales. Por tanto, si se quiere tener una visién
del hombre como totalidad habrifa que referirse a la circunstancialidad histéri-
co-social y cultural que permite la integracién del micro y macro procesos en
los cuales se forma y se deforma la personalidad espiritual de los seres humanos.

Al respecto, Foucault (1987) hace un andlisis relevante de la correlacién
que se presenta entre enfermedad y personalidad. Para éste autor, la enferme-
dad mental "es el proceso a lo largo del cual se deshace la trama de la evolu-
cién, suprimiendo primero y en sus formas mds benignas, las estructuras mds

recientes, y afectando luego, en su culminacién y en el punto mdximo de la
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gravedad, los niveles mds primitivos". Lo que Foucault pretende establecer es
que en la enfermedad hay una légica que tiene que ver con el proceso mismo
de la evolucién normal del sujeto y por ello entre el desarrollo normal y el
proceso patolégico hay una correlacién inversa, de tal suerte "que la historia
natural de la enfermedad no tiene mds que retomar la corriente de la historia
natural del organismo sano".

La conclusién de esta propuesta es que la enfermedad es una arqueologfa;
es decir, es una construccién social en la cual se pone en juego el proceso de
desarrollo individual y colectivo, la circunstancialidad cultural y simbdlica en
que esta inserto el individuo. Todo lo anterior contradice la tesis segiin la cual,
la enfermedad, especialmente aquella ligada a procesos emocionales, o sea, lo
que en este texto se define como padecer; no puede basarse en el supuesto de
que existe cierta sustancia psicoldgica o fuerza psiquica que actuarfa como
agente en la evolucién y perturbarfa el desarrollo individual y social, provocan-
do las regresiones o las exaltaciones del estado de animo.

Gran parte del problema conceptual sobre el significado de la enfermedad
individual y su relacién con la historia de vida y la historia familiar se explica
por la forma en que se ha concebido la clinica como herramienta de interpre-
tacién "cientifica". Foucault (1978) muestra como en el siglo XVIII la clinica
asumfa que la enfermedad era un hecho empirico ligado a la naturaleza biolé-
gica del individuo y las manifestaciones de la misma debfan tener una corres-
pondencia entre el ser real y la descripcién nosografica simbélica. En este mo-
mento histérico, los sintomas tenfan una equivalencia exacta, casi matemdtica,
con lo que representaban. Es decir, que no importaba lo que el enfermo sentfa
sino lo que el médico interpretaba.

Ahora bien en la medicina moderna, la enfermedad se individualiza y el
médico trata de actuar de manera especifica sobre los érganos, el tejido 6 las
células donde reside la alteracién patolégica, la institucionalizacién de la me-
dicina ha provocado esta fragmentacién,Carranza (2002). Las diversas formas
de medicina precientifica tales como, la magia, hechicerfa, y todas las formas
de medicina tradicional y popular evidencian la idea de que la enfermedad no

tiene un lugar de localizacién definida en alguna parte del cuerpo humano,
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sino que involucra la totalidad de la persona y frecuentemente estd vinculada
con la participacién de los familiares con quien convive el enfermo, situacién
que de hecho, niega la medicina cientifica.

Raul Rojas Soriano (1985) Insiste en la necesidad de ampliar el marco con-
ceptual del proceso salud-enfermedad, estableciendo niveles de an4lisis del mis-
mo. Un primer nivel donde las manifestaciones de la enfermedad en el orga-
nismo se explican por un paradigma unicausal y la ciencia responde preten-
diendo ofrecer un medicamento tnico que puede curar el trastorno, mejor
dicho, resolver la enfermedad. Para el caso-de la diabetes este enfoque se limita
a prescribir insulina, asumiendo que el problema fundamental es una deficien-
cia de la misma en el enfermo. Un segundo nivel de anélisis propuesto por
Raiil Rojas Soriano tiene que ver con un enfoque de salud publica, donde se
podrfan encontrar mdltiples causas que originan el trastorno patolégico; sin
embargo la multicausalidad por sf sola no explicarfa el nivel de salud y enfer-
medad que tiene un individuo, porque detris de todo ello estin las condicio-
nes sociales de produccién y reproduccién de la sociedad.

Esta propuesta de Rojas Soriano (1985) que se enmarca en lo que el mismo
designa como "sociologfa médica marxista", ha permitido en efecto ampliar
los marcos conceptuales del anilisis del proceso salud y enfermedad, sin em-
bargo en la realidad ofrece muy pocos instrumentos concretos para transfor-
marla, especialmente en el marco de las instituciones de la seguridad social.
Paradéjicamente, la seguridad social, dice Foucault (1991), produce "seguri-
dad /dependencia”. La dependencia tiene que ver con la limitacién de la auto-
nomfa de los enfermos para tomar sus propias decisiones o incluso para hacer-
se cargo de su propio padecer. Por ejemplo, en el caso de los diabéticos la
atencién institucionalizada muestra incapacidad para inducir la autoorganiza-
cién de grupos de diabéticos con fines terapéuticos y de autoayuda, o la crea-
cién de grupos autogestionarios.

Por tanto, el andlisis de las relaciones familiares parece muy pertinente cuan-
do se trata de comprender de qué manera estas participan en el padecer. Tan es
asi que varios modelos sobre los niveles de atencién han identificado a la

familia como el primer nivel de atencién ante los problemas de salud que pre-

21




FUNCIONAMIENTO FAMILIAR EN LA DIABETES MELLITUS

sentan sus integrantes. Esto es, que con frecuencia ante una dolencia cualquier
miembro de la familia actda en primer lugar ofreciendo remedios como alter-
nativas de curacién, del tipo de la herbolaria, § simplemente cuidados genera-
les que fortalecen al enfermo, y hasta en un segundo momento se recurre a los
apoyos externos a la familia, como pueden ser las boticas ¢ las instituciones de
salud publicas o privadas, Kroeger (1987).

No obstante la medicina occidental que se consolidé en el modelo de medi-
cina cientffica a partir del Renacimiento, no solo abandoné la idea de que la
familia estd involucrada en el proceso salud enfermedad sino que, baséndose
en el paradigma de las ciencias naturales, especialmente en el modelo de la
fisica; privilegié los disefios biolégicos que se limitan a las manifestaciones
somdticas. Ello ha propiciado que todos los intentos por recuperar una visién
holistica de la salud se hayan visto obstaculizados por una visién cientifica que
insiste en reducir al ser humano a lo puramente somdtico.

Un avance importante en la comprensién de la enfermedad como totalidad
de la persona se dio con las aportaciones del Psicoanilisis. Sin embargo, fue
después de la teorfa psicoanalitica que se centra en relaciones primarias y no
logra visualizar todo el sistema familiar, el campo de investigacién se ampli6 al
nicleo familiar con una visi6n sistémica. Tratando de explicar un amplio gru-
po de padecimientos agrupados en la denominacién de "psicosomdticos" y entre
los cuales se pueden encontrar el asma y un amplio grupo de enfermedades
alérgicas, endocrinas, cardiovasculares, gdstricas y reumdticas; empieza a apa-
recer como relevante la estructura de la familia.

A este respecto, un fenémeno interesante de la estructura de la familia,
comentado por Onnis, es lo que el denomina "el juego de los tridngulos y el
miedo al conflicto", fenémeno mediante el cual se evidencian las relaciones
anémalas que se establecen entre los subsistemas familiares, por ejemplo, cuando
la dfada madre-padre utiliza a un hijo como mediador del conflicto e intenta a
toda costa evitar éste se desencadene en el seno familiar. La contencién del
conflicto acttia como si fuera pulsién colectiva que amenaza con desintegrar a
todo el sistema familiar, por lo cual buscard compensarse reacomodando la
estructura y forzando el funcionamiento del sistema.
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Un ¢jemplo claro de cémo la expresién sintomdtica refleja el conflicto fa-
miliar, es el caso del nifio asmdtico que genera una aparente preocupacién en
los padres, pero que en realidad permite eludir el conflicto conyugal, de tal
manera que, dice Onnis, "los padres se auto absuelven de cualquier responsa-
bilidad utilizando la enfermedad del hijo". Evidentemente, la enfermedad del
hijo desempefia el papel de mantener esttica la estructura conflictiva en la familia.

Es as{ como el paciente participa "activamente" en los modelos interaccio-
nales de la familia, pues ademds de ser poseedor de una alteracién orgdnica
clinicamente bien establecida y ficil de evidenciar; es al mismo tiempo porta-
voz inconsciente del conflicto familiar, mismo que por supuesto puede igno-
rar, pero no por ello deja de participar en ¢€l. Es estas circunstancias que se
genera el fenémeno conocido como Circularidad; donde si bien los miembros
de la familia pueden influir en la estabilizacién de su sintoma, también el
sintoma influye a su vez como una retroaccién circular ( feed-back) sobre el
mantenimiento de aquellos modelos interactivos disfuncionales.

Siguiendo éste modelo, y para aplicarlo al caso de la Diabetes, podemos
suponer que la cronicidad de la misma propicia un reacomodo de la estructura
y dindmica familiar y que en determinado momento, el sintoma diabético ex-
presado como descontrol metabélico crénico desempefia una funcién de re-
troaliemetacién en el sistema familiar que permite a éste, enmascarar otros
conflictos no expresados en el modelo tradicional de la medicina; pero que sin
embargo desempefia un papel preponderante en la efectiva limitacién de los
dafios y los riesgos de la Diabetes mellitus.

La organizacién disfuncional de la familia facilita, junto con otros multi-
ples factores, internos 6 externos al sistema, la aparicién y la persistencia del
sintoma psicosomdtico a cargo de uno de sus miembros, y como éste a su vez,
mediante un mecanismo circular o feed-back, tiende a mantener estable la
organizacién familiar disfuncional y a conservar su equilibrio patolégico.

No obstante, en la concepcién cientifica de la medicina actual se contrapo-
ne en tanto la salud se asume como un proceso fisiopatolégico caracterizado
por la pérdida del equilibrio homeostdtico; y de acuerdo con esta propuesta, el

problema reside en las alteraciones moleculares 6 celulares determinadas gené-
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ticamente. En este enfoque, el enfermo entonces no es mds que érganos y
tejidos funcionando de manera aislada y sobre todo sin ninguna relacién con
la vida emocional, moral y espiritual de las personas. Es a esta visién de la
medicina, tanto en su teorfa como en su préctica, lo que se ha designado como
concepcién reducida de la salud; sin negar las muchas contribuciones de la
medicina cientifica en el mundo moderno.

Asi mismo, resulta hoy fdcil vislumbrar el curso clinico que tendrdn enfer-
medades hereditarias e incluso, muy pronto podrdn ser curadas muchas de
ellas a través del proyecto del genoma humano, y para no ir mds lejos, basta
recordar que no hace mucho tiempo los enfermos diabéticos por ejemplo, estaban
condenados irremediablemente a la muerte temprana, antes de que en 1921 Bas-
ting y Best sintetizaron por primera vez la molécula de la insulina, descubrimiento

que les valié en esa fecha el premio novel de fisiologfa y medicina.
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El proceso de padecer Diabetes en la familia
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El proceso de enfermar en la historia del hombre se basa en hechos cuan-
titativos demostrables experimentalmente. En este modelo cientifico, el enfer-
mar no es un hecho demostrable pues tiene que ver con los sintomas que
resultan de la experiencia del enfermo al vivir o sobrevivir la enfermedad. Asi
mismo el proceso de padecer es un hecho subjetivo, inconstante y vivencial.

Lo que decimos del padecer puede parecer extensivo a la salud y la enfer-
medad, ambas formando un complejo entramado de experiencia vivencial de
las personas. En este sentido, la salud no existe desligada de la enfermedad,
juntas conforman un continuo ser y estar en la vida tratando de mantener un
equilibrio con el entorno. De hecho, una nocién muy comtn de salud sugiere
que ésta es la expresién de un promedio de normalidad de la poblacién. Es
decir, que la salud ni puede ser nula ni absoluta, pues en los extremos est4 la
infelicidad, ya por exceso, ya por defecto.

Resulta interesante que la salud como normalidad sea una idea al mismo
tiempo tan equivoca y difundida en la cultura médica moderna. Tanto los
médicos como los pacientes piensan que existe un estado ideal de normalidad
en el que debemos estar para preservarnos de la enfermedad y de la muerte. La
dificultad mayor de esta mentalidad es que nadie haya establecido con toda
exactitud la norma que garantice la salud. En la vida real, el modo de vida, los
estilos culturales, el proceso formativo e informativo en que se fragua la perso-
nalidad de los seres humanos es lo que indica, sugiere y dicta el comporta-
miento orientado hacia la salud - enfermedad.

Por otra parte, si partimos del significado de salud que propone la Organi-
zacién Mundial de la Salud (OMS) y que concibe a la misma como "el comple-
to estado de bienestar fisico, mental y social". Resulta evidente que el proceso

salud- enfermedad y los factores psicosociales que lo condicionan estdn en in-
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tima relacién. Sin duda, los aspectos psicosociales de mayor influencia en el
estado de salud de las personas tiene que ver con las interacciones psicodini-
micas y las condicionantes sociales en que nace, crece, madura y se consolida la
personalidad individual. Desde éste punto de vista, es la familia el nicho ecolé-
gico primario con mayor influencia en la salud y en la enfermedad.

Sin embargo, es bastante complicado establecer con toda precisién las con-
dicionantes de la salud individual y familiar, y sobre todo delimitar las influen-
cias mutuas entre el sistema familiar y sus componentes. De hecho, el concep-
to de salud familiar resulta muy relativo. Para algunas escuelas de psicoterapia
familiar se puede hablar de normalidad como sinénimo de salud, como utopfa,
promedio y proceso, Walsh (1985). De acuerdo con este punto de vista, por lo
demds adoptado por toda la literatura médica anglosajona, una familia es nor-
mal si su funcionamiento es asintomdtico en todos sus miembros, es decir, que
la ausencia de sintomas equivale a la salud. Podriamos decir que el completo
estado de bienestar que propone la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
para el individuo serfa vdlido para la familia, y en ambos casos la salud es la
ausencia de enfermedad.

Una idea mds elaborada respecto al concepto de salud familiar lo propor-
ciona Walsh (1985) cuando visualiza la normalidad como procesos transaccio-
nales vividos por la familia. En este caso se entiende que la familia pasa por
etapas de integracién, mantenimiento y crecimiento; fenémenos que ocurren
en un contexto social determinado y requieren a través del ciclo vital ajustes
externos e internos para mantener el equilibrio del sistema. Es evidente que el
equilibrio del sistema implica la dindmica interaccional; en consecuencia, la
normalidad no significa ausencia de problemas sino mds bien capacidad para
ajustarse a las demandas del entorno y del endorno familiar.

Onnis (1996), desde la perspectiva del enfoque sistémico de la familia, pro-
pone un modelo que permite comprender cémo es que la familia y la enferme-
dad fisica que padece uno de sus integrantes se ven mutuamente influidos. El
modelo estd conformado por una trfada que integran el sistema psicolégico
individual, el sistema interpersonal familiar y el sistema socioambiental in-

fluenciados por el estrés emocional (Ver esquema infra). Este modelo tiene

26




FUNCIONAMIENTO FAMILIAR EN LA DIABETES MELL I'TuUsS

como antecedente las investigaciones de Salvador Minuchin y Mara Selvini
Palazoli. Para estos autores lo importante es entender que la expresién sinto-
mdtica del enfermo debe interpretarse en un marco de referencia que aluda al
contexto familiar, por ello, precisa Onnis (1996), "en el contexto comunica-
cional de la familia, el sintoma cobra otro significado, pues en este contexto el
cuerpo del paciente "comunica"; de tal manera que el sintoma adquiere el va-
lor de una metéfora en la cual el fenémeno corporal no solo se enriquece con
valencias emocionales, sino que sintetiza en sf mismo y refuerza al mismo tiempo,
los rigidos modelos interactivos del sistema interpersonal en el que aparece.

Esquema 2:
MODELO INTERACCIONAL

~ Ambiente Social |

\ e

Estrés
Emocional

Eslrés
Emocional i
Paciente con
sintoma soméatico

Persona biolégicamente
vulnerable DM

Una idea central en la propuesta de Onnis es el problema de la interpreta-
cién del sintoma como expresién de la conflictiva familiar. Desde Freud se
puede rastrear la necesidad de explicar el sfntoma como expresién de una con-
flictiva mental, sin precisar el limite entre lo psicolégico y lo somdtico; Freud
(1974), como es sabido, supone que los sintomas orgdnicos de la histeria son
resultado de un proceso de represién que se expresan convirtiéndose en moles-
tias somdticas. Sin embargo, la insuficiencia que presenta el modelo freudiano
tiene que ver con una visién rigidamente psicogenética de los sfntomas somd-
ticos que no logra integrar en una unidad la psique y el soma, y ademis,
como dice Onnis, no logra resolver el problema de "sporqué el conflicto
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neurdtico elige en algunos casos el camino de la exteriorizacién som4tica
en vez de la psiquica?".

Segin Hoffman (1998) supone que un sintoma es producto de un sistema
familiar disfuncional, y que si la organizacién familiar se vuelve m4s "normal”
el sintoma automdticamente desaparecerd. Sin embargo, ésta relacién entre
sintoma y disfuncién familiar no es tan simple de establecer por el terapeuta a
menos que éste se incluya "como intruso activo" en el sistema familiar y desde ah{
la vivencié. Minuchin (1998), afirma que el terapeuta "sélo puede ver la realidad
desde la perspectiva que tiene en el sistema".En estas condiciones, el sintoma y su
significado adquieren dimensiones de complejidad mds all4 de su sola presencia.

El enfoque estructural considera al sistema familiar como normal cuando
es posible identificar al menos las siguientes pautas culturales:

Existencia de limites claros y flexibles,

Presencia de jerarquia ejercida por un sistema parental fuerte,
Adecuacién de la estructura de la familia a las exigencias del
contexto,

¢ ¢¢¢

Flexibilidad del sistema para brindar autonomia e independen
cia a sus miembros.

La familia como institucién social se puede concebir desde varios enfoques
tedricos. En general se visualiza como un grupo de personas unidas por lazos
consanguineos, que interactian entre s{ y comparten una historia comun, asf
como tradiciones, costumbres, valores, creencias y normas de conducta, Sdn-
chez (1991). Sin embargo la concepcién de la familia ha cambiado a lo largo
de la historia, Engels (1971) presenta una sintesis histérica que muestra como
ha evolucionado la familia desde la sociedad primitiva hasta la actualidad.

Desde la perspectiva de la Antropologfa filoséfica, seala Iglesias, (1996) el
hombre enfermo es un ser en el mundo. Con esta expresién se quiere indicar
la relacién que guarda el hombre con el mundo. Segtin Castilla del Pino, (1970)
esta relacién hombre-mundo ocurre de un modo peculiar, ya que la persona
siempre estd en situacién, es decir, vive en la realidad y experimenta su vivir de
manera peculiar y propia.
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Lo anterior resulta fundamental cuado se trata de comprender la situacién
de estar enfermo, pues esta afirmacién implica la vivencia de una realidad que
no es sustituible, es decir, que nadie puede ocupar la situacién de otro. En
especial, la experiencia de estar enfermo resulta intransferible porque siempre
representa un estar aquf y ahora de la propia persona enferma. En otras pala-
bras, la experiencia del enfermo es intransferible porque solo es significativa
para el propio enfermo, es un estado subjetivo.

En este contexto para comprender el significado singular de la DM para
quien es portador de la misma; y cudl es la relacién que lo vincula con la
familia, a partir de su vivencia como enfermo y qué sentido tiene para la fami-
lia la existencia de un familiar que padece DM.

Klein, (1968) sostiene que existen en el ser humano dos tipos bdsicos de
ansiedades ante el peligro de desintegracién del yo: la ansiedad paranoide y la
ansiedad depresiva. Ambas tienen su génesis en la interaccién primigenia del
sujeto con la madre. Esta ansiedad originaria determina la forma en que se
fragua la personalidad y orientan los modos de conducirse frente al miedo de
enfermar y morir. En la ansiedad paranoide el enfermo vivencia la enfermedad
como proveniente del medio externo, de tal suerte que se puede atribuir el
malestar a las circunstancias; pero en la ansiedad depresiva, es el propio sujeto
quien se percibe a s{ mismo como alterado. En cualquiera de las dos situacio-
nes, la alteracién se vive como sufrimiento o padecimiento.

La experiencia de padecer se vive en la conciencia en el campo subjetivo
como una discontinuidad oscilatoria; afirma Wolff, (1960) entre situaciones
de autoexpansién y autocontraccién en relacién a la importancia o indiferen-
cia que se proporcione a s{ mismo el yo. Entre un "sentirse bien" y un "sentirse
cansado”, un "estar contento" y un "estar triste", un "sentirse exaltado" y un
"sentirse deprimido”. En el aspecto de la motricidad, el sufrimiento se puede
manifestar como una conducta bipolar caracterizada por actividad-pasividad;
iniciativa-apatfa; mientras que en el plano del yo se manifiesta como autoen-
grandecimiento-autoempequefiecimiento.

Por lo demds, agrega Iglesias, (1996) "todo hombre enfermo, vive la ansie-
dad paranoide y la ansiedad depresiva en diferentes formas y tiempos. Cuando
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la enfermedad se instala se encuentra en situacién paranoide ante el temor a la
muerte; a la desintegracién. Cuando acude al médico se coloca en situacién
depresiva, donde busca en la relacién con el otro de una manera dependiente
resolver su angustia ante la muerte. Esta situacién depresiva es consecuencia de
la situacién depresiva de la fase oral- dependiente en la relacién con la madre. La
condicién paranoide surge de la frustracién, la cual genera agresién, colocdndose
ante la situacién de ser agredido de la misma manera como ¢l intenta agredir".

Kleiman (1988), propone tres niveles de significado de la enfermedad en el
enfermo y su familia. En primer lugar el $intoma como sefial de incapacidad,
dafio o alteracién en el individuo, en segundo lugar, el significado cultural de
la enfermedad y en tercer lugar el significado personal y social de la misma.

En el organismo individual la DM es una padecimiento cuya sintomatolo-
gfa es minima en la primera etapa de su historia natural, a excepcién de la
llamada "forma juvenil" o Diabetes tipol. La enfermedad puede cursar asinto-
mdtica durante varios afios adn sin tratamiento e incluso, puede pasar desaper-
cibida para el enfermo y para la familia. Generalmente los sintomas prominen-
tes que obligan a demandar atencién médica estén relacionados con el descon-
trol crénico y el enfermo los refiere como fatiga fisica y mental, inestabilidad
emocional, alteraciones del suefio, visién borrosa, polidipsia, polifagia, poliu-
ria y perdida de peso. Todos estos datos suelen estar asociados a caracter{sticas
somatomorfas y de personalidad. De tal manera que al saberse enfermo de
DM, su actitud quedar4 condicionada por su experiencia de vida.

En la familia la presencia de un paciente con DM puede pasar totalmente
desapercibida en las primeras etapas, a excepcién otra vez de la DM tipol, que
suele presentarse como un cuadro clinico agudo aparatoso manifestado por
una desequilibrio hidroelectrolitico, que casi siempre necesita atencién médi-
ca de urgencias y de hospitalizacién; en el resto de los casos la familia se entera
por el propio enfermo 6 por médico tratante.

Para comprender como se vincula el enfermo con DM, al sistema de la
familia y de que manera se influyen mutuamente hay que tener en cuenta las
investigaciones de Minuchin y Selvini, citados por Onnis (1996). Minuchin
estudié los modelos transaccionales de familias con diversos tipos de perturba-
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ciones psicosomdticas, entre ellas 9 casos de nifios con DM. Este estudio per-
mitié documentar que independientemente del sintoma psicosomdtico pre-
sentado el sistema familiar revelaba modelos interactivos y organizativos en los

cuales se podian reconocer caracteristicas disfuncionales tipicas como:
& Aglutinamiento,
& Sobreproteccidn,
& Rigidez,
& Evitacidn del conflicto.

Por otro lado, Selvini estudiando familias con pacientes anoréxicas llega a
conclusiones andlogas enfatizando las reglas fundamentales del modelo comu-
nicativo en la familia y concluyendo lo siguiente:

Cada miembro rechaza los mensajes de los otros,
Todos los miembros de la familia revelan grandes dificultades para
tomar abiertamente el rol de l{der,

Estd prohibida toda alianza abierta de dos contra un tercero,

¢¢ ¢ ¢

Ningiin miembro se hace cargo de culpa alguna.

Existen hechos relevantes en la enfermedad y de los cuales destacan:

1. La DM como padecer crénico tiene implicaciones en el sistema
familiar, no sélo en cuanto a la lesién orgdnica que la caracteriza,

misma que incluso puede ser genéticamente heredable;

2. La persona que padece DM refiere su padecer al sistema familiar,
ya sea para buscar refugio, apoyo emocional y asistencia técnica pri-
maria, ya que de otra manera no podria sobrellevar el proceso mérbi-
do; todo ello se traducird en reajustes al interior de la familia.

3. La respuesta de la familia puede ser muy diversa, pero en general bus-

card acomodarse a la nueva situacién, compensando el desequilibrio.
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La enfermedad puede tener varios significados al asociarlo a la familia, ésta
presenta creencias, mitos, ritos, fantasfas y valores respecto de la Diabetes Me-
litus. En la medida en que el enfermo diabético reciba informacién respecto a
que la enfermedad tiene componentes hereditarios, es incurable y de muy difi-
cil control, empieza a adoptar conductas de confrontacién con su estilo de vida
y recurre al acervo cultural de la familia para afrontar el proceso.

Las reacciones psicosociales del individuo y la familia dependen de factores
tales como la edad, el sexo, la estructura de la familia y el rol que ocupa el
enfermo en la familia. Asf por ejemplo, se pueden despertar estados emociona-
les de culpabilidad, percibiendo la enfermedad como castigo y asumiendo acti-
tudes defensivas de rechazo o negatividad. El sentimiento de culpa puede inva-
dir de angustia a los miembros de una familia religiosa, especialmente cuando
la enfermedad no es un episodio pasajero, sino una condicién con la que se
vive de por vida.

Navarro, (1995) describe tres fases del impacto de la enfermedad crénica
en la familia: La fase de crisis previa al diagnéstico, la fase crénica en la que el
grupo familiar deber4 adaptarse al problema y la fase terminal en la que el
enfermo fallece. Estas etapas implican el desarrollo de actividades familiares
especificas, por ejemplo, en la crisis la familia se ve obligada a:

«®  Aprender a convivir con el dolor y otros sintomas derivados de la
enfermedad.

Aprender a convivir con el equipo médico responsable del enfermo.

Dar un significado a la enfermedad que les permita una cierta sen
sacién de control y competencia.

Elaborar el duelo por la identidad familiar perdida, pues ya no se
rdn una familia sana.

¢ ¢ ¢ ¢

En el caso de la enfermedad crénica, la familia debe establecer Ja
continuidad de la identidad familiar desde el pasado hasta el pre
sente y a futuro.

¢

Ser capaz de reorganizarse para dar una respuesta a la crisis presente
y prever el futuro.
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Los estudios sobre las alteraciones de una familia que tiene en su seno un enfer-
mo fisico crénico se resumen en el siguiente cuadro (Navarro, 1995): Como puede
apreciarse, el autor propone tres ejes fundamentales para agrupar las alteraciones
familiares: en la estructura, el ciclo evolutivo normativo y en la respuesta emocio-
nal. El esquema es de mucha utilidad did4ctica porque muestra una panordmica de
los efectos que tiene la presencia de un enfermo crénico y su familia.

ﬁ Alteraciones estructuraleﬂ

e

1. Se Desarrollan en la familia coaliciones y exclusiones emocionales.

2. Las familias se adhieren a patrones rigidos, por ejemplo:
~®  Falta flexibilidad para pasar de la configuracién en crisis a la confi

guracién crénica.

*® Patrén rigido entre cuidador primario familiar y el resto de la familia.
& Sobreproteccién del enfermo.

3. Aislamiento social

4. Cambios estructurales en los roles familiares y en el poder.

5. Las necesidades de la familia se someten a las del paciente.

6. El cuidador primario. El tema del respiro.

II Alteraciones Procesuales. (Del ciclo evolutivo normativ@

1. Compatibilizar la tarea evolutiva con la atencién a Ia enfermedad.
2. Respuestas de celos en momentos centripetos y de incompatibilidad en
momentos centrifugos.

3. Los patrones de respuesta de la fase aguda son dificiles de cambiar.

IIT Alteraciones de la respuesta emocional

1. Sentimientos de contrariedad, culpa, resentimiento e impotencia; su
expresion se juzga incompatible con la condicién médica del paciente y
con la estabilidad de la familia.

2. Malas experiencias por parte del sistema médico,

3. El ofrecimiento de ayuda psicoldgica se entiende como una acusacién.
4. Duelo por la salud y funciones perdidas, también por la pérdida de
partes del cuerpo.

33




FUNCIONAMIENTO FAMILIAR EN LA DIABETES MELLITUS

En la familia con presencia de un miembro que padece DM se producen
las tres clases de disfuncién familiar comentadas en el cuadro y agrupadas en
los siguientes componentes:

I.  Alteraciones estructurales.
II.  Alteraciones Procesuales, (Del ciclo evolutivo normativo).
IIT.  Alteraciones de la respuesta emocional.

Este también serfa el punto de vista de Espejel (1997) en el intento de
medir el grado de funcionamiento familiags aunque ciertamente no en familias
afectadas por una patologfa en especial. Nuestro propdsito en este trabajo ha
sido justamente probar la utilidad que puede tener un instrumento diagnésti-
co del funcionamiento familiar para el caso de familias con presencia de un
miembro con diabetes.

Es evidente que la DM es un padecimiento que una vez establecido, inde-
pendientemente de la etiologfa y de las caracterfsticas fisiopatolégicas que de-
ciden el tipo y complejidad del padecimiento, implica componentes familia-
res. Algunos autores de hecho han considerado que la DM es un trastorno
psicosomdtico, Minuchin (1988), Onnis (1996), Gea (2002), (DSM 1V).

El criterio que establece el DSM IV es que la enfermedad psicosomética
debe considerarse temporalmente de acuerdo al curso 6 evolucién de la mis-
ma, lo que significa que el sintoma se debe interpretar a partir de éste referen-
te. Es decir, debido a que el curso de la DM es crénico, es la cronicidad lo que
determinard el sintoma psicosomdtico. El sintoma que interesa analizar en éste
trabajo es el descontrol metabélico crénico.

Ahora bien, como apunta Onnis (1996), desde siempre se sabe que la ex-
presién sintomdtica del enfermo se puede interpretar por el médico en un marco
de referencia que aluda al contexto cultural del enfermo; si no fuera asf el
sintoma resultarfa un fenémeno inexplicable no sélo para el paciente y su fa-
milia, sino incluso para el propio médico.

Es necesario ampliar el marco de referencia, para interpretar el descontrol
metabélico crénico de la diabetes y observarlo como una expresién simbdélica

del nivel de funcionamiento familiar. Este tipo de planteamientos le significan
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a la medicina mucho mds que una anamnesis clinica, ya de por sf acuciosa y
detallada sobre el enfermo individual; En realidad es un problema de comuni-
cacién dificil de resolver mientras el campo de observacién no se amplie lo
suficiente para incluir el contexto en que ocurre el fenémeno. "Si el observa-
dor no se da cuenta de la marafia de relaciones entre un acontecimiento y la
matriz en que éste se verifica, entre un organismo y su ambiente, o bien, se ve
colocado frente a algo "misterioso", o bien es inducido a atribuir a su objeto de
estudio ciertas propiedades que el objeto puede no tener Watzlawick, J. Bea-
vin, B. Jackson (1997). -

35




1.3

El proceso de padecer Diabetes en la
medicina social y comunitaria

&

wﬁnales del siglo XIX, la medicina enfrenta uno de los cambios m4s tras-

cendentes de su historia. El desarrollo cientifico y tecnolégico que para enton-
ces habfa alcanzado la industria manufacturera obligé por un lado a los gobier-
nos y por otro a los propios empleadores a reconocer el derecho a la salud
junto a los demds derechos humanos. Para dar cumplimiento a este principio,
los gobiernos generaron iniciativas de ley que concluyeron en la creacién de los
sistemas de seguridad social destinados a garantizar el derecho humano a la
salud y la proteccién de los medios de subsistencia.

En Meéxico, el 80 % de la poblacién afectada por este problema, recibe
atencién médica a través del sistema de seguridad social; en segundo lugar,
porque los modelos de abordaje social han intentado abordajes de la diabetes
desde un enfoque familiar. Otro aspecto del impacto social que tiene la diabe-
tes se refiere a la mortalidad hospitalaria, misma que ha venido creciendo en
los tiltimos quince afios, por ejemplo en el seguro social se increment§ la taza
de mortalidad de 0.82 a 1.40 entre 1980 y 1994 en ambos sexos, aunque la
mortalidad es mayor en mujeres.

El concepto de seguridad social se concibe como el "conjunto de medios de
que dispone la poblacién para protegerse contra determinadas contingencias"
Netter (1982). Es una idea que aparece en la historia contempordnea y que
estd en fntima relacién con las ideas que motivaron la Revolucién Francesa. En
este sentido Francis Netter ofrece una revisién histérica que abarca desde el
siglo XIX hasta después de la segunda guerra mundial en que se empiezan a
generar convenios internacionales promovidos por la Organizacién de Nacio-
nes Unidas (ONU) y la Organizacién Internacional del Trabajo (OIT).

De acuerdo con Netter (1982) la seguridad social tiene los siguientes
objetivos:
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1. La cobertura de los gastos de la reparacién de las consecuencias que
trae consigo la realizacién de las contingencias previstas, en la medida
en que €stas tiene como resultado la alteracién del nivel de vida de los \
individuos. |
2. La prevencidn, o sea las medidas destinadas a evitar la aparicién de
contingencias que pueden traer consigo dafios fisicos ¢ econémicos a |
las personas. |
3. Por tltimo, cuando no se puede evitar que se altere la capacidad de
ganancia de un individuo conviene proporcionarle los medios para efec-
tuar una actividad compatible con su estado fisico y su capacidad inte-
lectual.

El mismo autor antes citado, se refiere a como el convenio ntimero 102 de
la OIT distingue nueve ramas de aseguramiento:

&=+« Atencién médica.

e=+ Indemnizaciones por enfermedad.

&=« Prestaciones por desempleo.

&=+ Prestaciones por vejez.

e=« Prestaciones por accidente de trabajo y enfermedad profesional.
e=« Prestaciones familiares.

e=« Prestaciones de maternidad.

e=« Prestaciones de invalidez.

e=« DPrestaciones de sobrevivientes.

Como puede apreciarse, la medicina social es una alternativa para atender
las necesidades de salud que tiene la poblacién de escasos recursos. El costo
financiero de la atencién recae en el Estado; atin cuando en los pafses con
seguridad social se utiliza un esquema de cotizacién tripartita, compartido con
patrones, trabajadores y el gobierno. Con el tiempo, como se mostrar4 ense-
guida, el estado terminard por agotarse y buscard iniciativas de participacién
comunitaria; no tanto porque se haya reconocido la importancia que tiene la
participacién de la familia y de la comunidad sino m4s bien porque a partir de
ello se piensa en reducir los costos de la atencién médica.,
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La medicina comunitaria aparece en la historia de la medicina social como
una extensién de la misma. En esencia, éste enfoque consiste en una serie de
lineamientos que buscan corresponsabilizar a la poblacién en las iniciativas
encaminadas a promover la salud adoptando conductas de salud positiva y
modificando los estilos de vida.

Cuando se intenta aplicar este modelo a la DM funciona de la siguiente
manera. En una comunidad determinada, la poblacién reconoce la existencia
de un fragmento de un grupo de personas que padece la enfermedad y decide
adoptar una serie de medidas tendientes-a prevenir los riesgos y limitar los
dafios. Por ejemplo, sabiendo que la DM tiene que ver con el consumo inmo-
derado de carbohidratos, y que a ello se suman factores como el tabaquismo,
sedentarismo, obesidad y alcoholismo; probablemente la comunidad decidiera
desarrollar una campafia de informacién sobre cules alimentos deben redu-
cirse o evitarse y cudles hdbitos resultan saludables frente a otros que deberdn
restringirse. Este tipo de estrategias se propusieron por la OMS desde 1978 en
lo que se conoce como Atencién Primaria de la Salud, Kroeger (1987).

Las iniciativas mds interesantes orientadas a lograr control metabélico de la
DM desde el enfoque de la medicina social comunitaria estdn en torno de lo que
se denomina "Grupos de Autoayuda". En esencia, se trata de propiciar la forma-
cién de una especie de "clubes de diabéticos," organizados y dirigidos por los
propios enfermos. La idea central consiste en lograr una autonomfa de los enfer-
mos para crear espacios de reflexién, informacién y reconocimientos de su situacién.

En teorfa, las iniciativas de grupos autogestivos y de autoayuda parecen
ofrecer una perspectiva de desarrollo cultural para la prevencién, deteccién
temprana y autocontrol de la DM. La pobre cultura y baja escala para trabajar
en grupo y someterse voluntariamente a un régimen disciplinario suele actuar
como obstdculo e influir para desintegrar las iniciativas.

La participacién del grupo familiar y los grupos de autoayuda como Alcohéli-
cos y de neuréticos anénimos, son grupos que han acabado por reconocer la im-
portancia de que la familia se involucre en el an4lisis y la solucién del complejo
sintomdtico, que aunque aparentemente es individual, en realidad se trata de un
problema sistémico, por lo que se puede hablar de "familias diabéticas".
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CAPITULO 2

Medicina y
Psicoterapia familiar

T L AT N R R

R R B T S WS

L a DM es hasta ahora, al menos en México, un problema
cuya solucién busca alcanzarse casi exclusivamente por la accién
médica; no obstante, la medicina ha mostrado limitaciones para
ofrecer terapias que vayan mis all4 de los medicamentos. Con la
finalidad de contextualizar el lugar que ocupa la DM en la medi-
cinay la relacién con la psicoterapia, en primera instancia presen-
to la descripcién médica de esta enfermedad; Enseguida concep-
tualizo la familia como sistema, destacando las propuestas tedri-
cas que la definen desde diversos enfoques. En tercer lugar, esta-
blezco los elementos que integran un estudio completo de la fa-
milia en el 4mbito institucional, ya sea con fines académicos 6
con propoasitos psicoterapéuticos; y por ultimo caracterizo las prin-
cipales escuelas de psicoterapia familiar, y con ello, se ubica cu4l
podria ser la perspectiva desde donde se pueda abordar la familia
con un paciente con DM2,
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2.1

Medicina y Diabetes

o

a Diabetes Mellitus se define como un padecimiento crénico degenera-
tivo multifactorial, asociado a deficiencia en la produccién 6 accién de la insu-
lina. Se caracteriza clinicamente por la presencia de hiperglucemia asociada a
largo plazo con disfuncién y dafio de varios drganos especialmente ojos, ner-
vios periféricos, corazén, rifiones y vasos sanguineos. Los sintomas predomi-
nantes relacionados con la hiperglucemia comprenden: poliuria, polidipsia,
pérdida de peso, algunas veces polifagia y visién borrosa. La descompensacién
aguda del padecimiento puede originar hiperglucemia con cetoacidosis y sin-
drome hiperosmolar no ceténico. La DM evoluciona crénicamente generando
retinopatfa, nefropatfa, neuropatfa periférica y autonémica. Esta enfermedad
se asocia con Hipertensién Arterial (HA), anormalidades en el metabolismo
de las proteinas y lesiones periodontales, asf como infecciones recurrentes por
deficiencias inmunolégicas.

Clasificacién: Los comités internacionales promovidos por la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) han propuesto clasificar la DM en varias catego-
rias tomando en cuenta las causas que originan la enfermedad; as en la clasifi-
cacién etiolégica propuesta por el comité de expertos de la American Diabetes
Asociation (ADA) reunida en 1997 destaca varias formas de la enfermedad,
entre las que destacan:

[.  Diabetes tipo 1.

IT.  Diabetes tipo 2.

III. Otros tipos especificos.

IV, Diabetes Mellitus Gestacional.

La Diabetes tipo 1 representa cerca del 10% de toda la poblacién diabética
mundial, entre sus causas se han reconocido factores genéticos asociados con
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ciertos antigenos de histocompatibilidad (HLA) del cromosoma 6. Esta pre-
disposicién genética mantiene un equilibrio con el ambiente, de tal manera
que aumenta o disminuye el dafio sobre las células beta del pancreas. Entre los
factores ambientales, figuran ciertas infecciones virales y agentes quimicos que causan
destruccién auto inmunitaria de las células. Esta forma de diabetes suele presentar-
se como dependiente de insulina lo que significa que el organismo es incapaz de
sintetizar dicha sustancia y que de no administrarse la misma se pueden presentar
estados de complicacién aguda caracterizados por cetésis, coma y muerte.

La diabetes tipo 2 representa casi el 90% de la poblacién afectada por la
enfermedad, de la misma manera que la tipo 1 se han descrito componentes
genéticos, sin embargo los factores ambientales y el estilo de vida influyen de
manera muy relevante para el desencadenamiento y la evolucién del padeci-
miento, entre los factores de riesgo con mayor relevancia se encuentra la obesi-
dad, el estrés, sedentarismo.

Ademds de las dos formas ya descritas la DM se puede presentar ligada a
otras alteraciones que pueden ser genéticas o no, como los defectos del cromo-
soma 12,7,y 20, las alteraciones genéticas en la accién de la insulina, o bien,
enfermedades del pdncreas exdcrino, alteraciones hormonales diversas, consu-
mo de medicamentos diabetégenos, infecciones y alteraciones inmunoldgicas.

La forma clinica de Diabetes Gestacional se refiere a la alteracién que pre-
senta la mujer durante el embarazo y que consiste en el incremento de la glu-
cosa sangufnea por arriba de cifras normales sin tener diagnéstico previo.

Epidemiologfa: A nivel Mundial la incidencia de la DM varfa segiin el tipo
de poblacién de que se trate y de acuerdo con edad y sexo; por tanto las cifras
pueden cambiar en un mismo pafs. Algo similar ocurre con la prevalencia. Las
cifras de la ADA actualizadas a 1997 refieren que el 6% de la poblacién mun-
dial padece DM tipo 1, y entre el 2 y 4 % padecen otros tipos de diabetes. En
México, la Encuesta Nacional de Enfermedades Crénicas (ENEC) realizada
en 1993 reveld que 8.2% de la poblacién mexicana de edad entre 20 y 69 afios
tiene Diabetes; del total de poblacién afectada el 68.7 % tiene conoci-

miento de serlo y el 31.3% desconoce que padece la enfermedad, Secreta-

ria de Salud-ENEC (1997).
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La atencién médica brindada a los pacientes diabéticos por si sola represen-
ta un impacto social tanto en las instituciones oficiales del sector salud como
en la medicina privada. La necesidad de atencién médica la motiva el hecho de
que cuando se deja el evolucionar el padecimiento de manera natural provoca
deterioro sistemdtico de varios sistemas orgdnicos y se pueden presentar com-
plicaciones agudas que por sf solas llevan a la muerte.

En general el modelo de atencién médica a la diabetes se basa en un esque-
ma conocido en la medicina como historia natural de la enfermedad, Leavel,
H. R,, Clark, E. G (1965) (anexo 2). En et cual se considera la historia social,
debido al medio ambiente psicosocial en que se presenta y se atiende al enfer-
mo. De acuerdo con él, la enfermedad presenta una etapa prepatogénica carac-
terizada por cursar asintomdtica por largos perfodos de tiempo, a pesar de que
hay evidencias que ya en esta etapa se presenta dafio crénico. En la etapa pato-
génica coincide con el momento en que los enfermos demandan atencién por
necesidad sentida que motiva el malestar de la enfermedad. Como ya se sefialé
los sintomas de la diabetes son muy vagos y pueden confundirse ficilmente
con otros malestares. Los enfermos pueden percibir cansancio o fatiga gene-
ralizada, sed intensa, necesidad de ingerir alimentos con mayor frecuencia y canti-
dad e incremento en el nimero de las micciones diarias en cantidad y volumen.

Otras ocasiones los enfermos se dan cuenta de la presencia de la enferme-
dad al percibir visién borrosa, infecciones repetidas de las vias urinarias, odonto-
patias, lesiones de la piel con dificultad en los procesos de cicatrizacién altera-
ciones del suefio, 6 bien son detectados casualmente en algiin estudio de labo-
ratorio realizado con otros propésitos.

Una vez que se conoce la presencia de la enfermedad en un enfermo es
indispensable disefiar un esquema terapéutico que idealmente deberfa seguir
el modelo de la historia natural y por lo tanto el tratamiento deberfa plantearse
en las siguientes etapas:

> Educacién para la salud: Se refiere al conjunto de acciones preventivas
con la modificacién de conductas mediante el proceso educativo.

>  Deteccién oportuna de complicaciones: consiste en la vigilancia siste-
mdtica por parte del médico para advertir con oportunidad los dafos
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secundarios que ocasiona la DM en etapas tardfas, o en descompensa-
ciones agudas.

> ‘Tratamiento no farmacolégico: es la serie de medidas higiénicas y die-
téticas que por s solas pueden controlar la DM.

e Control de laboratorio: serie de estudios que con cierta periodicidad

deben realizarse para monitorear el grado de control metabélico.

¢

Tratamiento farmacolégico: prescripcién de medicamentos especificos.

¢

Rehabilitacién oportuna: medidas que se ofrecen al enfermo para evi-

tar mayor limitacién o invalidez.-

Como hemos sefialado en otra parte de éste trabajo la diabetes es una enfer-
medad para la cual la medicina actual no ofrece un tratamiento curativo en
términos de que la enfermedad desaparezca, es decir se trata de una enferme-
dad incurable. Esta condicién obliga al enfermo a mantener un contacto de
por vida con los servicios médicos y ello se traduce en costos financieros asu-
midos por la familia o por el sistema social. A ello hay que agregar los costos
que se derivan de los procesos degenerativos del padecimiento que en el curso
de los afios obligan al enfermo a ausencias laborales debidas a complicaciones
crénicas o agudas.

Una idea del impacto econémico que genera la diabetes en los sistemas de
seguridad social ha sido comentada por Salazar (1999) al senalar que para
1990 el IMSS contaba con 500 mil trabajadores diabéticos pero para 1996 se
incrementaron a 620 mil; si se establece como indicador minimo de atencién
para estos enfermos dos consultas médicas al afio, se estarfan otorgando 1 240
000 consultas, y si por razones inherentes a la enfermedad se tuviera que inca-
pacitar a los enfermos 7 dfas por consulta la erogacién en pesos serfa de 232
647 000; A lo cual habrfa que agregar que para las mismas fechas el 7.5% de
los enfermos diabéticos asegurados tenfan pensién por invalidez, situacién que
en 1997 representaba 14, 472 000 pesos.

Pero hay que tomar en cuenta que en la atencién a la diabetes no se otorgan
2 consultas por afio, sino en promedio de 10 a 12 y se realiza una baterfa de
estudios de laboratorio y rayos x, por lo menos dos veces al afio y requiere de

una infraestructura en la que participa personal de trabajo social, dietologfa,
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medicina preventiva, laboratorio y rayos x, todo ello en el caso de que la enfer-
medad no se complique y obligue al enfermo a ser hospitalizado. O bien, que
requiera apoyo de didlisis peritoneal por insuficiencia renal o rehabilitacién
fisica obligada por amputaciones o accidentes de tipo vascular cerebral.

La Diabetes junto con las enfermedades crénicas, ocupan los primeros lu-
gares de demanda de atencién en los servicios de consulta externa del Sistema
Nacional de Salud (SNS), este tipo de patologfas han desplazado a las enferme-
dades agudas que caracterizaron el perfil epidemiolégico de los pafses subdesa-
rrollados durante el siglo pasado. Las teorfas que se han propuesto para expli-
car este fenémeno se conocen como teorfas de la transicién epidemiolégica y
las explicaciones tienen que ver con los cambios que ha presentado la pobla-
cién en aspectos demogréficos y epidemiolégicos, asi como con el avance de la
investigacion en salud que ha permitido el control de las enfermedades infectocon-
tagiosas. El resultado de estos cambios es que la poblacién tiene una mayor espe-
ranza de vida y con ello se expone a las enfermedades que aparecen en la vejez.

Entre los modelos mds tipicos de enfermedad crénica se encuentran las
llamadas "enfermedades degenerativas" como la Diabetes, Hipertensién arte-
rial, Artritis reumatoide y otras enfermedades reumdticas. Junto a las anterio-
res se encuentran otros tipos de enfermedad como el cdncer, el asma y la enfer-
medad pulmonar obstructiva, las enfermedades isquémicas del corazén y la
enfermedad vascular cerebral. Todas estas enfermedades se encuentran entre
las principales causas de mortalidad hospitalaria y son tipicas de sociedades
industrializadas.

Las enfermedades crénicas, en su gran mayoria tienen como causa trastor-
nos genéticos y su expresion clinica es miltiple, constituyendo complejos sindro-
mdticos que se prolongan en el tiempo y resultan muy dificiles de controlar.

Las enfermedades crénicas constituyen un grupo de patologfas humanas
que han cobrado importancia a partir de la segunda mitad del siglo XX. Se
distinguen de las enfermedades transmisibles por el tipo de agentes que las
producen, las caracteristicas de la poblacién que se ve afectada y el modelo de
atencién médica que las combate. En términos generales, las enfermedades

crénicas de mayor impacto en la poblacién mundial son: Céncer, Enfermeda-
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des cardiovasculares, Diabetes Mellitus, Enfermedades Reumdticas, Neumo-
patfas y Trastornos mentales.

En lo que se refiere a la demanda de atencién, médica las enfermedades
crénicas requieren de una infraestructura médica sanitaria que por un lado,
obliga al consumo de tecnologfa y recursos hospitalarios, y por otro implica actuar
a nivel de los estilos de vida de la poblacién y el fomento de la cultura en salud.

La diabetes mellitus es abordada en la actualidad, tanto en el sistema de
salud publica como en el medio privado recurriendo al uso de medicamentos
tecnolégicamente cada vez mds sofisticados. Como se sabe, hasta hace pocos
afios se utilizaba la insulina heteréloga de origen bovino o porcino, hasta que
recientemente se dispuso de insulina humana producida por recombinacién
genética a partir de bacterias E. coli. En lo que se refiere a medicamentos ora-
les, en la actualidad se dispone de una variedad farmacolégica suficiente para
actuar en distintos niveles del metabolismo de carbohidratos, grasas y protefnas.

El enfoque cldsico respecto al abordaje educativo del enfermo con diabetes
lo sintetiza Piédrola (1992) en lo que ¢l designa "decdlogo del diabético".

1. Observar las instrucciones del médico y del resto del personal sani-
tario y ajustarse exactamente a la dieta,

2. Inyectarse la cantidad necesaria de insulina en el momento preciso o
no olvidar la toma de tabletas ,

3. Para auto administrase la insulina debe utilizar material deshechable,
4. Realizar diariamente suficiente actividad corporal, con periodos de
descanso adecuados ,

5. Evitar obesidad,

6. Mantener una limpieza corporal esmerada,

7. Evitar las heridas, incluso las mds insignificantes,

8. Acudir al médico siempre que note algtin cambio en su bienestar,
9. No usar preparados antidiabéticos, sin control médico,

10. No considerarse un invilido.

El problema de propuestas como la de Piédrola es que no consideran las

posibilidades reales de que el enfermo con diabetes pueda asumir responsable-
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mente el papel de hacerse cargo de su propio padecimiento; si se contrasta ésta
postura con la sefialada con Onnis, Minuchin y Palazoli comentadas en el ca-
pitulo anterior, no solo parecen paradéjicas sino francamente contradictorias.
La experiencia clinica y la literatura médica disponible de investigadores que
han medido la eficiencia del modelo tradicional concluyen en que hasta un
20% de los pacientes que reciben tratamiento vigilado y supervisado presen-
tan descontrol metabélico.

El problema de los enfoques terapéuticos reside en que en un caso, se insis-
te en centrar la atencién médica exclusivamente en el enfermo, reduciendo el
problema a las manifestaciones orgdnicas del padecimiento y suponiendo que
se trata de un trastorno fisiopatolégico donde es posible localizar con toda
precisién una lesién de los érganos. En éste esquema, ni siquiera se atreve a
considerar todos los érganos sino que se centra en las particularidades del 6r-
gano que supone es responsable de la alteracién. Evidentemente jamds consi-
derard al individuo como persona.

Pero el problema que plantea la diabetes es que la sintomatologfa que ex-
presa el enfermo a través del descontrol metabélico crénico, no se reduce ex-
clusivamente a los aspectos biolégicos sino que, involucra a todo el individuo y
su ambiente familiar. Evidencia de ello es la serie de publicaciones, relaciona-
das con los aspectos emocionales que intervienen en la diabetes tipo 1, Ander-
son (1990), Carreto (1984), Hermida (1999), y los trastornos depresivos aso-
ciados a la diabetes tipo 2, Vdzquez (1999).

La enfermedad crénica trasciende al individuo y repercute en el grupo fa-
miliar. Igual que cualquier proceso patolégico, causa trastornos de la dindmica
familiar y requiere ajustes del individuo y la familia. En esta interaccién entre
el enfermo y la familia, que tiende a prolongarse, se pueden observar diversas
reacciones. En algunos casos el grupo familiar aporta fortalezas para sobrellevar el
proceso morboso, otras tal vez, contribuye a mantenerlo e incluso a agravarlo.

Desde el punto de vista clinico se observan conductas distintas frente a la
enfermedad, tanto en el enfermo como en su familia. Dependiendo de la etapa
clinica, una reaccién comtinmente observada es la de rechazo del diagnéstico;

por lo que el enfermo y la familia buscan corroborarlo recurriendo a otros médi-
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cos, sin iniciar el tratamiento hasta que se convencen de lo ineludible del proble-
ma. Esta circunstancia clinica se ve fortalecida por el hecho de que la enfermedad
cronica cursa largos periodos subclinicos précticamente asintomdtica.

En paralelo con los cambios demogrificos y epidemiolégicos han ocurrido
cambios en la estructura y funcionamiento de la familia. La familia extensa de
tipo rural dejé de cumplir su funcién social y fue progresivamente sustituida
por la familia nuclear urbana, de tal manera que la enfermedad crénica y la
familia nuclear parecen desarrollarse en un mismo modelo de sociedad yen la
prdctica médica es comudn encontrar esta asociacién.

Llama la atencién el hecho de que en la literatura médica publicada en
revistas cientificas indexadas, no se encontré referencias relacionadas con in-
tervenciones de terapia familiar en relacién con la DM en ninguna modalidad,
ello queda de manifiesto en la revisién ya citada de Ismail (2002); donde, como
ya se vio, todos los modelos psicoterapéuticos utilizados se basan en técnicas
individuales y cuando se ha intentado un abordaje grupal, se limita a un grupo

de diabéticos con uno o dos terapeutas; pero no con la familia.

& 40) @
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Familia y Diabetes
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L a familia como objeto de anilisis es abordada desde diversas enfoques y
con fines multiples. Existen varias perspsctivas respecto a la concepcién de
salud familiar, de hecho, algunos teéricos de la terapia familiar eluden hablar
de "familia sana", y m4s bien se refieren a" familia funcional", Simén (1997).
Los criterios para diferenciar una familia funcional de una disfuncional tienen
que ver con las estrategias que el grupo familiar pone en préctica para resolver
problemas; asf como la capacidad de adaptacién que muestra el grupo durante
el ciclo de vida familiar, o los mecanismos de cambio que desarrolla en el pro-
ceso terapéutico. De tal manera que la distincién entre una familia funcional y
una disfuncional es su capacidad para el cambio; situacién en la cual est4 im-
plicita la posibilidad de detectar los problemas y generar un clima emocional
para el mismo.

La importancia de la dindmica familiar radica en que la familia como grupo
al interactuar contribuye mds eficazmente a la resolucién de problemas y no a
lo que el individuo pueda lograr actuando aisladamente. La teorfa comunica-
cional de acuerdo con Wynne (1984) supone que el equilibrio de las relaciones
entre proximidad / distancia, apego/ proteccién estén determinadas por el
tipo y grado de individuacién conexa ¢ discriminacién self / objeto. El proceso
de desarrollo individual y grupal en la familia exige un constante ajuste de las
relaciones recfprocas, situacién que necesariamente exige flexibilidad y capaci-
dad para adaptarse a las circunstancias cambiantes. En este ambiente, conclu-
yen Epstein, Bishop, "y" Baldwin (1993), el equilibrio del funcionamiento
familiar debe entenderse como una dindmica que oscila entre estabilidad y
desestabilidad que exigen una continua negociacién del grupo familiar.

El modelo de funcionamiento familiar de McMaster propone tres esferas

de tareas de funcionamiento familiar:
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Esfera de tareas b4sicas.
Esfera de tareas de desarrollo.

Esfera de tareas arriesgadas.

La esfera de tareas bdsicas se relaciona con la satisfaccién de las necesidades
materiales de la familia, las tareas de desarrollo tienen que ver con el ciclo vital
y las tareas arriesgadas se despliegan cuando la familia debe resolver crisis im-
previstas. La propuesta de McMaster supone que una familia sana debe abor-
dar las tres esferas con eficacia.

Satir, (1980) supone que a través del niodelo de comunicacién familiar es
posible observar una serie de procesos comunicacionales que garantizan la fun-
cionalidad de la familia. Lo mds relevante de estos procesos se sintetiza en los

siguientes rasgos:

Los miembros de la familia son capaces de elegir entre varias alter-
nativas de conducta;

El proceso de comunicacién es abierto;

Los mensajes que los miembros de la familia se envian mutua-
mente son enunciados con claridad;

La conducta es coherente con el mensaje y con los sentimientos;
Las transacciones iniciadas son concluidas;

Los problemas son planteados con claridad y precisién;

Los miembros de la familia reconocen el conflicto y se esfuerzan
en interpretarlo;

La familia admite la diferencia de opiniones y es capaz de expresar
las esperanzas, temores y expectativas respecto de los interactuan-
tes, Satir (1980).

Por otro lado, bajo el enfoque de la Teorfa General de Sistemas (TGS), la
funcionalidad de la familia se ha caracterizado por un conjunto de atributos
que interactdan y definen la estructura y la funcién del sistema familiar, estos
elementos segtin Beavers (1977) permiten que la familia mantenga en comun
un sistema de valores muy diversos, ligados al sistema de actividades orienta-
das a mantener el bienestar del grupo; con la capacidad para trazar limites y

afirmar la independencia individual y grupal.
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Beavers insiste en lo relevante que resulta la familia como sistema, donde
sentimientos tan encontrados como ternura, alegrfa, dolor y hostilidad pueden
aflorar en el conflicto y aprovecharse para generar la solucién de los momentos
de crisis. Es dentro del sistema familiar que los individuos despliegan la volun-
tad para confiary creer en las personas. Lo anterior lleva a generar el indispen-
sable didlogo, donde cada uno pueda comprender lo que el otro dice y siente,
un didlogo donde sea posible la imparcialidad, la justicia y la reconciliacién.

Es asf que todos tenemos una idea de lo que es familia. Incluso aquellos que
podrfan quejarse de carecer de ella, tienen alguna experiencia cercana de la
vida en familia. En términos generales la familia es un grupo de personas que
conviven, interactian, comparten una historia comun llena de tradiciones,
valores culturales, creencias y tradiciones mitoldgicas; el elemento mds fuerte
de cohesién lo constituyen lazos consanguineos. Casi resulta innecesario enfa-
tizar el hecho de que la familia es fundamental para la satisfaccién plena de
necesidades biolégicas, psicolégicas y sociales, Sdnchez (1991).

Para muchas sociedades humanas, independientemente de la cultura que
posean, las creencias religiosas que profesen, la ideologfa politica vigente y las
condiciones econémicas con que subsistan, la familia constituye el centro del
proceso de socializacién; mediante ella los individuos se entrenan en las con-
ductas que mds tarde les permitir relacionarse con el cuerpo social.

La familia complejo nicho psico-social donde se desarrollan las capacidades
emocionales del hombre, es fundamental en algunas etapas del desarrollo hu-
mano: alimentacién, cuidado, abrigo, afecto y socializacién, especialmente si
se comparte la tesis de que el hombre es un ser con cierto grado de inmadurez
al nacimiento y que por lo tanto tiene un periodo de dependencia mayor de los
adultos en relacién con otros mamifferos, Iglesias (1996).

En el dltimo siglo disciplinas como la antropologia, historia, filosoffa de la
cultura, sociologfa, psicologfa y la medicina misma se han ocupado del tema.
Entre los antecedentes histéricos referidos por Engels (1991) se encuentran los
estudios referidos por Bachofen, Mac Lennan, Lebbuc, Morgan y el propio
Engels. Todos estos estudios se ubican al final del siglo XIX y principios del
XX. Durante el siglo XX antropélogos como, Claude Lévi Strauss (1963),
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Margaret Mead (1985), Ralph Linton (1989) y Claude Lévi Strauss(1983),
han dimensionado el estudio de la familia desde una perspectiva mds amplia y
sobre todo, han aportado los métodos de estudio social de los sistemas familia-
res. Es especialmente interesante el aporte de Lévi Strauss (1983), debido a
que éste desarrollé el estructuralismo en el campo de la antropologia y lo
aplicé al andlisis del parentesco.

Lo anterior ha llevado a considerar que la familia como objeto de andlisis
debe ser abordada en forma multidisciplinaria, teniendo en cuenta la redefini-
cién de roles en el grupo familiar en la sociedad contempordnea; situacién que
se aprecia, por ejemplo, en mayor uso de las guarderfas y estancias infantiles
con el consecuente impacto en el tiempo de convivencia de los padres con sus
hijos. Hecho relevante, segin algunos paidélogos, que incluso ha llevado en el
dmbito de la educacién a hablar del "sindrome de guarderfa”, donde el nifio
manifiesta impactos del aislamiento y el desapego del objeto primario. Este
mismo fenémeno, relacionado con la incorporacién de las mujeres a las activi-
dades econémicas, ha originado que muchas veces el cuidado de los nifios peque-
fos quede a cargo de parientes o de empleadas domésticas. O bien, recurrir a la
familia de origen en etapa de retiro para responsabilizarla del cuidado de los hijos.

Una conclusién evidente, por tanto, es que la familia no puede reducirse a
ser objeto de estudio de la medicina, atn pretendiendo que la medicina fami-
liar intente desarrollar modelos de abordaje integral. La medicalizacién de la
familia sélo ha podido sesgar el interés social que merecen los estudios de fa-
milia y la relevancia que tendrfa la creacién de Institutos de la Familia,

Las teorfas socioldgicas de la familia se han visto amplificadas a partir de
considerar diversas concepciones histérico sociales aparentemente contradic-
torias. Como sabemos, el mundo actual se caracteriza por asistir al derrumbe
de las ideologfas polarizantes. Los llamados fenémenos de globalizacién y mun-
dializacién implican que la familia actual estd inmersa en microsistemas abier-
tos de informacién y por lo tanto de influencias conductuales muy fuertes. Los
medios de comunicacién masiva, los sistemas de redes cibernéticas, y la tecnologfa
telemdtica permiten saber al instante lo que ocurre casi en cualquier parte del mundo,
y en ese sentido, la familia también se ve influenciada por esos fenémenos.
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La funcién por parte de los padres, los hijos o los hermanos se ha clasifica-
do de diversas maneras. Se habla del rol que juega el subsistema conyugal, el
paternofilial y el fraternal; de tal manera que los papeles mds representativos
tienen que ver con el de esposo-esposa, madre-padre, hijo-hija, hermano- her-
mana; estos papeles estdn sujetos a condiciones culturales propias de cada fa-
milia y deben interpretarse en el contexto de la estructura y los objetivos que
persigue el sistema familiar. No obstante, existe consenso respecto a que el
desempenio de roles en la familia deberfa contemplar por lo menos las siguien-

tes caracteristicas: -

&< El rol de un miembro de la familia debe ser aceptado y reconocido
por los otros.

e« Debe haber flexibilidad para hacer ajustes periédicos al desempefio
del rol ante situaciones de crisis familiar.

&=« Algunos roles familiares requieren ser complementarios, lo que sig-
nifica que el esposo complemente a la esposa etc., Huerta (1999)

&=« Sdnchez (1991) afirma, que la familia actual es:

&=+ Una institucién social y juridica.

&= Una relacién sexual legitima y permanente.

&=+ Un sistema de parentesco.

&=« Unsistema cultural basado en normas jurfdicas, religiosas y morales.

&=+« Un sistema regulatorio de actividades econémicas y politicas.

&=+ Un nicho ecolégico para el vivir humano.

Otro enfoque de estudio de la familia, se refiere a los cambios ciclicos que
ocurren en la familia desde su formacién hasta que ésta se transforma en nue-
vas familias, a partir de la independencia de sus miembros originarios; a esta
serie de fenémenos se le conoce como ciclo de vida familiar. Se trata de cam-
bios que van ocurriendo en lo que podrfamos llamar un ciclo vital de la fami-
lia, y en el cual cambia la forma y la funcién de la misma. Estrada (1997)
propone designar estos fenémenos como fases del ciclo vital de la familia, se-
fialando que se pueden identificar seis fases:

En la primera fase llamada de desprendimiento, algunos miembros de la
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familia se lanzan a la bisqueda de un compafiero, 6 compafiera con el propési-
to deliberado de integrar una nueva familia. En la segunda fase conocida como
el encuentro, los miembros desprendidos de la familia de origen, consolidan
una nueva familia en base a patrones de identidad, sexualidad, economfa y
funciones del yo, el autor plantea conformar las 4reas que orientan el encuen-
tro. La tercera fase tiene que ver con los hijos, y corresponde al momento que
va del nacimiento hasta que los hijos entran en la etapa de la adolescencia. La
cuarta fase contintia con la adolescencia e implica el reto de adaptarse a los
cambios de la nueva generacién, y al choque cultural que ello implica. La quinta
fase designada como el reencuentro tiene que ver con el momento en que los
hijos han crecido y empiezan a desprenderse de la familia de origen. El reen-
cuentro alude a la circunstancia en que la pareja, ya sin hijos se vuelve sobre si.
La sexta fase finalmente tiene que ver con la vejez y evidentemente alude a una
de las etapas mds dificiles de la pareja humana, especialmente en la familia
nuclear urbana que cursa con abandono de los viejos.

Otro enfoque de estudio de la familia en lo relativo tanto a roles familiares
como a ciclo de vida, es el que presenta Macias (1998). El sustento tedrico de
esta propuesta es el enfoque sistémico; de acuerdo con ello, se concibe a la
familia como "un grupo de (dos o mds) personas de adscripcién natural de
seres humanos, con o sin lazos de consanguinidad, de pertenencia primaria (al
menos para uno) y convivencia y generalmente bajo el mismo techo, que com-
parten la escasez o abundancia de sus recursos de subsistencia y servicios y que,
al menos en alguna etapa de su ciclo vital, incluye dos 6 més generaciones",
Macias (1998).

La definicién de familia que propone Macias se basa al menos en cuatro
criterios; en el primero el grupo es lo fundamental, la adscripcién natural y
pertenencia primaria, la convivencia bajo el mismo techo y el hecho de que al
menos en alguna etapa del ciclo vital, la convivencia sea minimo de dos miem-
bros. Estas categorfas conceptuales permiten precisar la tipologfa familiar en
cuanto a su extensién estructural como familia nuclear, extensa y extendida.

En lo que respecta a la tipologfa familiar, el mismo autor propone la si-
guiente clasificacién:
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> Familias patrilineales y matrilineales, considerando la linea de ads-
cripcién de la descendencia.

> Matriarcal y Patriarcal; segin el ejercicio del poder de decisién eco-
némica y de liderazgo familiar.

> Matricéntricas o Patricéntricas: segiin sea la madre o el padre la fi-

gura central en el acontecer emocional del grupo familiar.

Sobre la base de esto se propone, una tipologfa de la familia mexicana ac-
tual y en sintesis la familia mexicana es: "nuclear conyugal, patrilineal, patrimo-
nial, patriarcal y matricéntrica" Macias (1 998). Estos rasgos han sido comenta-
dos por varios estudios socio antropolégicos de nuestra cultura, a saber, por
Octavio Paz (1993) "El laberinto de la soledad"; Samuel Ramos (1985) "La
cultura en México"; Santiago Ramirez (1977) "El mexicano, psicologfa de sus
motivaciones"; Oscar Lewis (1972) "Los hijos de Sinchez"; Luis Lefiero (1987)
"Valores familiares y dramaturgia social"; entre otros. En todos ellos se destaca
el papel que desempena el padre envestido de machismo y autoritarismo y la
madre sumisa y abnegada marcando emocionalmente a los hijos.

Otro aporte importante de Macias (1998), tiene que ver con lo que ¢l de-
signa como "funciones psicosociales de la familia", mismas que agrupa en seis
categorfas:

1. Provee satisfaccién a las necesidades biolégicas de subsistencia.

2. Constituye la matriz emocional de las relaciones afectivas-
interpersonales.

3. Facilita el desarrollo de la identidad individual, ligada a la
identidad familiar.

Provee los primeros modelos de identificacién psicosexual.
Inicia en el entrenamiento de los roles sociales.

Estimula el aprendizaje y la creatividad.

NS s

Es transmisora de valores, ideologfa y cultura.
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La propuesta de Raymundo Macias sobre la familia mexicana constituye
una base tedrica para el presente trabajo, privilegia a la familia como una
unidad sistémica, la cual divide en cuatro etapas y catorce fases tal y como se
muestra en el siguiente cuadro:

1. Desprendimiento de la familia de origen.

2. El encuentro y el cortejo.
I. Los antecedentes y J

(iit: ceckmingies) 3. El proyecto de pareja y la decisién de serlo.

4. El matrimonio: compromiso de vida y constitucién
formal de la pareja.

T e 5. Integraci6n inicial y decisién de ser familia.

6. Advenimiento de los hijos. Nuevos roles.
(fases tempranas)

7. Familia e hijos pequefios. Lactancia, 12 infancia.

8. Familia y época preescolar.
II1. El desarrollo. 9. Los hijos y la escuela.
(fases intermedias) 10. Pubertad y adolescencia de los hijos.

11. Los hijos jévenes-adultos.

12. El desprendimiento de los hijos, el nido vacio y el
IV. La declinacién. reencuentro.

(fases tardfas) 13. Las nuevas familias. Nuevos roles.

14. Vejez y muerte. Disolucién de la familia nuclear.

“

Respecto a las funciones de la familia y a la evaluacién de las mismas, Espe-

jel (1997), sefiala que la funcionalidad familiar se concibe como "la capacidad
del sistema para enfrentar y superar cada una de las etapas del ciclo vital y las
p y sup y
crisis por las que atraviesa”. Esta definicién coincide con la propuesta por Macias
1998) quien sefiala que los cambios y los ajustes que padece la familia en las
9 q y ) quep
distintas etapas del ciclo vital y la forma en que ésta resuelve satisfactoriamente
a partir de las necesidades de sus integrantes, a través de lograr un predominio
de un clima de bienestar y un proceso de desarrollo positivo, es lo que se po-
dria llamar funcionalidad familiar.
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Asf, la funcionalidad se entiende a través de la evaluacién de cada etapa del ciclo
vital por el que curse la familia; de tal manera, que estructura y funcién parecen
dos dimensiones inseparables de la evaluacién de la funcionalidad familiar.

Existen diversos instrumentos que pretenden evaluar la funcionalidad fa-
miliar, una lista que no pretende ser exhaustiva es la siguiente Huerta, G, Far-

fin, Z (1999).

e=< Indice de funcién familiar (Pless y Satterwhite).

e=~ Escala de evaluacién Familiar (Beavers y Timberlawn).

&=+ Clasificacién triaxial de la familia. (Tseng y McDermott).

e=+ Gufa de McMaster.

&=« Escala de Holmes. (Thomas Holmes).

&=+ Modelo psicodindmico -sistémico de evaluacién familiar (Salinas et al).
&=« Escala de funcionamiento familiar. (Espejel et al).

e=< Apgar Familiar. (Smilkstein ).

=< Circulo familiar. (Thrower, Bruce y Walton).

e=+ Faces (David H Olson).

Cada una de estas propuestas metodolégicas para evaluar a la familia res-
ponde a marcos tedricos especificos y se sustenta en teorfas psicodindmicas y
sistémicas diferentes. Como ocurre casi siempre que se pretende medir fené-
menos psicosociales complejos, los instrumentos deben adaptarse a las condi-
ciones del objeto que se va a estudiar. En nuestro caso como ya lo hemos sefa-
lado nos ubicamos en el marco teérico conceptual utilizado en el Instituto de
la Familia A.C . (IFAC), sefialado por Macias (1998). como "enfoque dindmi-
co sistémico integrativo"

El instrumento utilizado bajo el enfoque arriba sefalado corresponde a la
Escala de funcionamiento Familiar de Espejel (1997), mismo que evalda: terri-
torio 6 centralidad, limites, roles, jerarqufas, afectos, alianzas, comunicacién,
modos de control de conducta y patrones de identificacién y solucién de pro-
blemas 6 psicopatologfa. Macfas (1998).

& 40§
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2.3

El estudio integral de la familia:
una vision meédica

&

El concepto de Familia Humana tiene varias connotaciones en la ciencia
social, se puede definir desde una concepcién demogréfica, antropolégica o
sociolégica. En cada caso hablamos de lo mismo, pero cambia la perspectiva de
andlisis. Por ejemplo, mientras la demografia tiende considerar la estructura, la
antropologfa centra su interés en los elementos culturales que regulan las pau-
tas de comportamiento y la sociologfa intenta describir los procesos funciona-
les que cumple el grupo en relacién con el sistema social.

Esta diversidad de enfoques de estudio de la familia refleja la complejidad
que ofrece ésta como objeto de estudio para una disciplina como la medicina,
que pretende ser prdctica. De hecho, hasta hace poco tiempo la medicina no con-
sideraba a la familia como parte del abordaje integral de la salud del individuo.

Actualmente el dmbito de la medicina, especialmente en la prictica profe-
sional de la Medicina Familiar, se ha creado una definicién de familia que
tiende a ser operativa: se asume a la familia como "el grupo social primario de
individuos unidos por lazos consanguineos, de afinidad o matrimonio, que
interactian y conviven permanentemente manteniendo en forma comun y
unitaria relaciones personales directas, con formas de organizacién y acciones
tanto econémicas como afectivas, con el compromiso de satisfacer necesidades
mutuas y de crianza y que comparten factores bioldgicos, psicolégicos, sociales y
culturales que pueden afectar su salud individual y colectiva" Huerta y Farfin (1999).

Ochoa (1995), afirma que la terapia familiar como estrategia general de
apoyo a la solucién de problemas individuales de los "enfermos" empieza a
surgir en la década entre 1952-1962. Esta autora relata brevemente como fue-
ron las investigaciones de Nathan W. Ackerman y Gregory Bateson lo que
propici6 la creacién de uno de los primeros centros de terapia familiar, el Men-

tal Research Institute en 1959, donde participan, ademds de Bateson, Don
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Jackson, Jules Riskin, Virginia Satir; y m4s tarde, Patl Watzlawick, Jay Haley y
John Weakland.

En México, el IMSS propuso un Modelo de Medicina Familiar desde 1971.
Este modelo de medicina de familia presenta inconsistencias metodolégicas
que han dificultado la posibilidad de brindar atencién integral al individuo y a
su familia. No obstante, cada médico del IMSS tiene asignado un grupo de
familias; pero en la prdctica la consulta se otorga en forma individualizada. En
1992 un grupo de especialistas en Medicina Familiar coordinados por la Jefa-
tura de Servicios de Atencién Médica deFIMSS, propusieron un instrumento
para elaborar el diagnéstico de las disfunciones familiares que facilitara el que-
hacer del especialista en medicina familiar; este documento consta de los si-
guientes capitulos: ( anexo 3)

Un esfuerzo similar ha realizado el Consejo Mexicano de Medicina Fami-
liar (Anexo 4), para uniformar el criterio que debe ser un Estudio Integral de
Familia, requisito que incluso se exige a los médicos especialistas con fines de
Certificacién de la Especialidad y de Acreditacién para el examen de ingreso a las
asociaciones profesionales. La versién completa de este protocolo lo presenta Huerta
y Farfdn (1999) y se puede resumir en el siguiente esquema de capitulado.

Lo que caracteriza a estos dos protocolos de estudio familiar es, que en
ambos predomina el enfoque médico, en el cual, la visién se enfoca hacia la
disfuncién familiar como expresién de una patologfa orgénica; ambos han
sido utilizados institucionalmente en abordaje familiar desde la perspectiva de
la medicina familiar. La intencionalidad de que el médico familiar modifique
su prdctica tradicional centrada en los aspectos bio-psico-somiticos individua-
les por una préctica holistica que involucre al grupo familiar, ha sido tendencia
en la medicina social mexicana desde que se creé el Sistema Medico Familiar
(SMF), mismo que ahora es comtn a todo sector salud mexicano.

Es indiscutible la importancia que tiene el SMF en cuanto estructura admi-
nistrativa. Desde sus origen permitié uniformar las caracteristicas de la aten-
cién, ya que el modelo administrativo permite asignarle a cada médico 500
familias y responsabilizarlo de su atencién integral en aspectos de prevencién,

tratamiento y control de procesos relacionados con salud-enfermedad; para
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que esto sea posible, las instituciones ofrecen infraestructura fisica y equipo
humano de apoyo, asf como soporte tecnoldgico indispensable.

En los aspectos operativos el médico del IMSS cuenta con apoyo de traba-
jadoras sociales y asistentes de consultorio para brindar atencién grupal. Se
cspera que con un equipo minimo de apoyo, cada médico logre realizar un
diagnéstico situacional de la poblacién bajo su responsabilidad y con base en
ello, jerarquizar, planear y ejecutar acciones.

El médico familiar y el médico general son habilitados para la misma fun-
cién, trabajan bajo el mismo disefio operativo y en esencia desempefian la mis-
ma actividad; ambos enfrentan la misma dificultad estructural y metodolégi-
ca. La atencién del sistema médico familiar (SMF) a la Diabetes Mellitus se
dirige principalmente a brindar informacién individual y colectiva respecto
de los riesgos de salud. El propésito es que la familia logre modificar los estilos
de vida relacionados con la obesidad, los h4bitos nutricionales y el sedentaris-
mo, asf como capacitar a los miembros de la familia y al propio paciente para
que pueda hacerse cargo de administrarse los medicamentos. Todo este proce-
so suele ocurrir en forma anénima y de manera no organizada, ademds de que
casi siempre se limita a los enfermos. El médico envia a los pacientes con la
trabajadora social y ésta disefia sesiones de informacién, después de haber va-
lorado el grado de informacién previa que poseen las personas. Dificilmente se
trabaja con el grupo familiar, es evidente que los protocolos de abordaje fami-
liar constituyen el camino correcto para lograr que la medicina familiar insti-
tucional transite hacia una medicina familiar holfstica.

& 40) ¢
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2.4

LLos enfoques en la terapia familiar

>

f n los apartados precedentes se han establecido las relaciones entre medi-
cina, diabetes y familia. De igual manera se describieron los modelos de estu-
dio integral de la familia. Asf mismo, se analizé el enfoque medicalizante de la
problemdtica familiar. Ahora me ocuparé de hacer una revisién panordmica de
los distintos modelos de abordaje de la familia con fines terapéuticos. En este
apartado presento una sintesis de las principales escuelas de terapia familiar,
destacando sus enfoques tedricos y sus técnicas especificas.

A pesar de las criticas de que ha sido objeto la familia, Fromm (1978), en
algunos casos evidenciada como Aparato Ideolégico del Estado, Althuser (1978);
cuestionada y puesta en entredicho respecto de su papel social Laing (1988),
en otros, llevada a la critica hasta anunciar su inutilidad como " la muerte de la
familia" Cooper (1981); la familia sin embargo, sigue siendo una estructura
fundamental de la base social.

En México, por ejemplo, dice Sauceda (1999), 95% de las personas viven
en grupos familiares; de ellas 68.4% son familias de tipo nuclear, 25.1% son
extensas y 1.1% son compuestas. Esta realidad actual de la familia mexicana
estd sujeta a una dindmica de cambio social y econémico bastante rdpido. En-
tre los factores mds influyentes deben considerarse aquellos que se derivan de
la llamada transicién demogrifica por la que pasa la poblacién; fenémeno que
consiste en descenso de las tasas de natalidad, incremento de la esperanza de
vida y envejecimiento de la poblacién.

Otra conclusién derivada de las dltimas encuestas, es la proporcién cada
vez menor de los arreglos conyugales, donde el esposo se ajusta al arquetipo de
dnico proveedor y la mujer-esposa como ama de casa. Tal modelo de familia
s6lo se encuentra en 52% de los hogares mexicanos, lo que hace suponer que

ante la crisis econémica y las transformaciones demogrificas y sociales, las fa-
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milias tienden a colocar un mayor nimero de sus integrantes en actividades remu-
neradas. Seguramente que esta situacién va cambiando por estados y por regiones.

Mucho de lo anterior ha sido posible por la sistematizacién de fenémenos
sincronizados en diversos campos de la ciencia. Es casi un hecho comun refe-
rirse a sefialar que el origen de todo esto arranca en los afios inmediatos a la
segunda guerra mundial y est en relacién con lo que Von Bertalanffy llamé
"Teorfa General de Sistemas" (TGS) Bertalanffy (1984). Esta teorfa pretende
ser una ciencia general de la propia ciencia, o al menos una ciencia de la tota-
lidad. En sus origenes la TGS tuvo com antecedentes la teorfa de la informa-
cién propuesta por Shannon y Weaver en 1949, la inform4tica y la cibernética.

La virtud principal que tiene la TGS es que puede ser aplicada en diversos
campos de la ciencia, asf por ejemplo, Bertalanffy propone la aplicacién de
¢sta teorfa a los sistemas biol4gicos, a las ciencias sociales, a la psicologfa, a las
ciencias naturales y a las matemdticas. En efecto, a partir de la definicién gene-
ral de sistema y de sus elementos se puede adaptar el enfoque sistémico a casi
cualquier objeto de estudio.

La concepcién de la familia como sistema, proviene en principio de la Teo-
rfa General de Sistemas (TGS). La idea general permite asumir a la familia
como una totalidad inmersa en el macro proceso social, constituida por con-
junto de subsistemas interaccionantes. La propuesta de Bertalanffy busca su-
perar el enfoque reduccionista para el estudio de totalidades complejas del tipo
de los sistemas abiertos, Bertalanffy (1984), este serfa el caso de la familia.

Los sistemas abiertos se mantienen en un estado dindmico de entradas y
salidas que a su vez interactan con el medio ambiente y con otros sistemas,
esta condicién provoca que los sistemas abiertos intercambien energfa e infor-
macién con el ambiente, situacién que les obliga a constantes adaptaciones.
Los sistemas cerrados en cambio, logran mantener el equilibrio interno por
medio de reacciones reversibles que retroentran al sistema, fenémeno que refe-
rido los sistemas orgdnicos se conoce como homeostasis, el término equivalente
para la misma condicién en los sistemas abiertos es bezerostasis.

Otros conceptos derivados de la TGS aplicada a la terapia familiar tienen
que ver con equifinalidad, término con el cual se indica la tendencia de los
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sistemas a alcanzar el equilibrio. La totalidad, alude a la idea de que el todo del
sistema es algo mds que la suma de sus partes. La nocién de limite permite
comprender las fronteras del sistema y su entorno. Por otro lado, el conzrol
tiene que ver con los mecanismos que regulan las entradas y las salidas,
pero que ademds puede recircular las salidas en entradas, produciendo cir-
culos viciosos.

La aplicacién de la TGS al estudio de familia y los enfoques terapéuticos ha
permitido comprender el "sistema familiar" y definirlo como "un conjunto de
personas relacionadas entre sf, que forman una unidad frente al medio exter-
no, Ochoa (1995). Al mismo tiempo, agrega esta autora, se han podido definir
los conceptos bdsicos que configuran el enfoque sistémico de terapia familiar.
Asf, "en un sistema familiar, precisa Ochoa (1995), podemos observar princi-
palmente las propiedades de totalidad, causalidad circular, equifinalidad, equi-
causalidad, limitacidn, reglas de relacién, ordenacién Jerdrquica y teleologfa".

Todas las escuelas de Terapia Familiar consideran a la familia como sistema
que tiene que ver con un conjunto de fenémenos, hechos u objetos en interre-
lacién, en donde existen entradas, procesos y salidas. Las entradas y las salidas
pueden ser identificadas clinicamente, pero los procesos quedan ocultos en el
despliegue del sistema. Una aproximacién interpretativa de lo sefialado se pue-
de apreciar al observar que en el sistema familiar hay una serie de condiciones
del tipo de historias de vida, rituales, mitologfas, sentimientos, expectativas,
acomodaciones, experiencias, logros y fracasos que acttian como elementos de
entrada, es decir que son disparadores y generadores de procesos.

ESQUEMA GENERAL DE LA ESTRUCTURA DE SISTEMA.

ENTRADA & ——> PROCESO — SALIDA | | —

RETRO-CONTROL O CIRCULARIDAD
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Ahora bien, lo comin es que todos los elementos de entrada se ajusten a un
orden estructural y funcional del sistema. Por tanto, el andlisis de la estructura
del sistema familiar de las personas con Diabetes Mellitus resulta indispensa-
ble para tener idea de su funcionamiento y de las condicionantes que determi-
nan la dindmica del mismo. Una idea bdsica de la TGS es la capacidad del
sistema para interactuar con el medio ambiente. Mientras mds abiertos, mds
complejidad implican y mejores procesos de ajuste o adaptacién deben poseer.
Un sistema mal adaptado tiende a contraerse y a volverse rigido.

A este fenémeno se le ha llamado homeostasis del sistema y en esencia
representa el estado de equilibrio que asegura la persistencia del mismo. Se ha
querido ver el mismo fenémeno en los sistemas abiertos, pero en realidad es
muy diferente. En este caso, se trata en todo caso de un equilibrio-dindmico,
lo cual en sf mismo parece paradéjico; se le ha designado heterostasis.

La TGS tiene la virtud de ser aplicable al an4lisis de casi cualquier fenéme-
no, pero sin duda ha sido en el campo del comportamiento humano donde
mayor aceptacién tiene. En el caso de la Terapia Familiar, el enfoque sistémico
ha precisado y definido algunos conceptos clave. De la comprensién que se
tenga de estas variables depende el éxito del enfoque terapéutico, por ello pre-
sentamos enseguida una idea de cada concepto.

TOTALIDAD: Se refiere a los aspectos cuali-cuantitativos del sistema, se dice

que el todo es algo mds que la suma de las partes.

LIMITES: son las fronteras de interaccién entre los elementos del sistema, de su

establecimiento depende la cohesién, la dindmica flexible o la inmovilidad rigida.

JERARQUIA: un sistema organizado tiene niveles de organizacién, subsiste-
mas subordinados o lineas de mando ordenadas légicamente. Asf es como la

familia tiene el subsistema conyugal, fraterno y filial.

CONTROL: Se refiere a los mecanismos para regular las salidas y las entradas
del proceso. El control es un elemento fundamental, especialmente en el man-

tenimiento del equilibrio dindmico; es decir de la HOMEOSTASIS.
TIEMPO Y ESPACIO: los sistemas se desarrollan en el tiempo y ocupan un

lugar fisico en el espacio. Por tanto tienen una historia y viven un presente.
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CAUSALIDAD CIRCULAR: a diferencia de la causalidad lineal en los siste-
mas dispersos, en un sistema organizado, un elemento afecta a otro de manera
reiterativa, o bien, el sistema se retroalimenta en forma negativa, lo que signi-
fica que funciona a base de circulos viciosos.

COMUNICACION: todos los sistemas funcionan con un lenguaje de sefiales
y simbolos. Los enlaces entre un subsistema y otro suelen ser establecidos por
medio de relaciones lingiifsticas verbales o no. Para el caso de la terapia fami-
liar, la comunicacién es tal vez uno de los factores mds relevantes.

Las principales escuelas y modelos de terapia familiar presentan las siguien-
tes caracteristicas:

~emee ESCUELA ESTRUCTURAL

Se centra en la estructura familiar tomando en cuenta las siguientes variables:
Limites, Alianzas, Coaliciones, Subsistemas estructurales, Jerarqufas y Roles
familiares. La funcién del terapéuta es ser agente de cambio, promoviendo una
fuerte alianza entre él y los miembros de la familia. Utiliza como herramienta
diagnéstica el mapa familiar. El proceso terapéutico se plantea en tres etapas y
desde el principio el terapéuta se posiciona como lider del sistema. Minuchin,
S. Fishman, Ch. (1994). Esta escuela utiliza la técnica del desafio para provo-

car la crisis y con ello producir cambios en la estructura familiar, Monroy, G.

A. (1994).

Se centra en las incongruencias jerdrquicas que genera la comunicacién entre
los miembros de la familia y toma en cuenta los siguientes fenémenos: Neutra-
lidad, Circularidad, Cambio y persistencia, Homeostasis, Jerarqufas, Doble vin-
culo, Mensaje analégico, Mensaje digital, Retroalimentacién, Paradojas, Me-
téforas y Rituales Familiares.

El terapéuta asume la funcién de estratega, planteando los problemas fami-
liares en el aqui y el ahora y estableciendo las posibles soluciones que deben
compartir la familia y el terapéuta Haley, ] (1974).

64




FUNCIONAMIENTO FAMILIAR EN LA DIABETES MELLITUS

Utiliza técnicas hipnéticas, de simulacién y directivas.

El proceso terapéutico se planea en etapas secuenciales que plantean el cambio
disfuncional por uno funcional y satisfactorio para los miembros de la familia. En
este enfoque, dice Monroy (1994), se consideran los siguientes postulados te6-

ricos: epistemologfa cibernética, los tipos légicos, las relaciones simétricas-asi-
métricas, la homeostasis familiar y el triangulo perverso.

Descrito por Monroy (1994) como el enfoque tradicional o cldsico, tiene como
antecedente los postulados psicodindmicos de Ackerman, esta escuela se centra
en el estudio de la familia de origen en tanto que ésta genera un proceso de
diferenciacién del s{ mismo individual. Tomando en cuenta las siguientes variables:
Masa indiferenciada del yo de la familia, Proceso de proyeccién, Proceso de trans-
misién multigeneracional, Diferenciacién del yo individual, Aspectos triangulares,
Sistema emocional, Legados, Méritos, Lealtades invisibles, Boszormenyi, N Framo,

L.(1991).

El terapeuta procede identificando el sistema emocional basado en la trian-
gulacién y trabaja especificamente con el cényuge mds sano con el propésito
de destriangular.

Utiliza la técnica de "proyeccién de la familia" que permite exponer la percep-
cién Transgeneracional en la que aparecen las lealtades invisibles, el libro de cuen-
tas, los legados, la justicia y el perdén, Boszormenyi N I Spark, G. (1994).

Framo, J. (1996) sintetiza en los siguientes puntos el proceso terapéutico
de ésta escuela: desde la entrevista inicial el terapeuta identifica quien llama y
trata de irrumpir en el sistema familiar. En la exposicién del problema por
parte de la familia identifica los estilos de relato y experiencias. Recopila infor-
macién sobre la familia nuclear. Elabora historia de la familia de origen del
esposo y de la esposa. Con esos elementos se plantea el andlisis en profundidad
de la relacién conyugal, el apego de los padres a la familia de origen. La identi-
ficacién de chivos expiatorios 6 victimas del sistema, Framo, JL(1990)
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Los exponentes de ésta escuela son Virginia Satir y Carl Whitaker, quienes
piensan que el proceso se debe enfocar principalmente al individuo en quien
se promueve el crecimiento como experiencia subjetiva. Las variables involu-
cradas en el proceso terapéutico son cambio existencial, intimidad, autoesti-
ma, comunicacidn, experiencia de vida, autoconocimiento, vinculos so-
ciales, sentido de pertenencia, individuacién y disgregacién de la identi-
dad, Satir, V. (1998). )

El proceso terapéutico procura trabajar con familias extensas completas,
por lo menos en las primeras sesiones; propone realizar un diagnéstico diddi-
co, enfoca la terapia hacia el poder y la intimidad de la familia, procurando ser
lo més directo posible; Whitaker, C, (1992).

Cada uno de estos modelos de abordaje terapéutico de la familia, presupo-
ne marcos teéricos y contextos distintos, as{ como técnicas especificas; adn
cuando las estrategias puedan ser muy similares, en el fondo hay un solo obje-
tivo respecto a lo que se puede lograr con el sistema familiar. No obstante, en
la prdctica terapéutica se utilizan uno o més enfoques, segtin la naturaleza del
conflicto y la patologia subyacente. Podrfamos decir que la ortodoxia no es la
regla, ya que a partir del diagnéstico del problema, el terapeuta puede optar
por distintas modalidades de abordaje terapéutico.

Es pertinente senalar que todo intento por clasificar las diferentes escuelas
de psicoterapia familiar resulta complejo por la diversidad de postulados teéri-
cos y propuesta técnicas de abordaje. Para algunos autores es posible concebir
un enfoque epistemoldgico, Monroy (1994), donde pueden agruparse escuelas
diversas como la de Wisconsin representada por Whitaker, la de Mildn por
Selvine Palazzoli, la de Roma representada por Andolfi, el Instituto (Nueva
York), donde estacan Hoffman y Papp y los enfoques tedrico-epistemoldgicos
de Dell Pall, Maturana, Maruyama y Prigogine.

& 40 @
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CAPITULO 3

Metodologia

e o

e

e

E n este capftulo se presentan los aspectos formales del disefio

metodoldgico de la investigacién, mismos que fueron considera-
dos, tanto para la formulacién del proyecto en su etapa de planea-
cién, como para la ejecucién; a partir de la propuesta de Bonilla y
Herndndez (2001). El objetivo trazado busca establecer el mode-
lo de relacién que guarda la familia con enfermo crénico del tipo de
la Diabetes Mellitus y el funcionamiento familiar, utilizando una es-
cala de funcionamiento familiar que permita reconocer este vinculo.

El estudio estd planteado en el marco normativo del sistema
de atencién médica de Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS).

En la prictica médica del médico familiar, es comun observar
la dificultad que enfrenta la familia y el propio paciente diabético
para lograr un buen nivel de control metabélico y con ello modi-
ficar el curso natural de la enfermedad y las complicaciones cré-
nicas de la misma.

La frecuencia con que en la actualidad se presentan las enfer-
medades crénicas en la consulta de primer contacto, tanto a nivel
privado como en los sistemas de seguridad social, obligan a revi-
sar los modelos de atencién al estilo tradicional; es decir, aquellos
modelos donde el médico se limita a identificar la enfermedad

por sus manifestaciones orgdnicas en el enfermo y restringe su
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actuacion a prescribir medidas generales de control y tratamiento
farmacolégico; ignorando la influencia de la dindmica familiar en
el tratamiento.

La eficiencia que la atencién tradicional tiene en el control de
las enfermedades crénicas se pone de manifiesto en el crecimien-
to de la morbimortalidad de estos padecimientos, los cuales ocu-
pan los primeros lugares de muerte hospitalaria en casi todo el
mundo. Por si esto fuera poco, detrds de la fase terminal de un
diabético existe una secuela de sufrimiento y alteracién de la di-
ndmica familiar que se prolonga por varios afios y que casi nunca
es atendida por la forma tradicional de relacién médico paciente.

Tomando en cuenta la frecuencia con que se presenta la diabe-
tes, el efecto psicoldgico que tiene en los pacientes y los desajus-
tes en la dindmica familiar que trae aparejados, asf como el pobre
impacto que tiene la atencién médica tradicional que se ofrece;
resulta relevante un estudio que pretende encontrar la relacién
que guarda el funcionamiento familiar en familias con enfermo

diabético y el control metabélico de la enfermedad.
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Objetivos

=g

3.1.1 OBJETIVO GENERAL

Evaluar la influencia del funcionamiento familiar en el control me-
tabdlico del paciente diagnosticado con Diabetes Mellitus tipo 2.

3.1.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Seleccionar una muestra de familias con un integrante diagnosti-
cado con DM e historial clinico de descontrol metabélico crénico.
2. Delimitar las dreas del funcionamiento dindmico-sistémico-es-
tructural de la familia con mayor influencia en la vida de los pacien-
tes con DM tipo 2 y sus familias

3. Conocer la estructura familiar que caracteriza a la familia del
paciente con DM tipo 2 a través de una escala de funcionamiento
familiar

4. Valorar la influencia de la dindmica familiar en el control meta-
bélico del paciente diabético.

5. Aplicar la Escala de Funcionamiento Familiar propuesta por Es-
pejel (1997) en familias michoacanas adscritas al IMSS en Morelia.
6. Validar la percepcién individual del funcionamiento familiar por

el paciente con DM tipo 2 a través del cuestionario de Palomar

(1998).
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Planteamiento del problema

&

El abordaje terapéutico de la Diabetes Mellitus tipo 2 (DM) se
centra en el uso de firmacos hipoglucemiantes asociado a medidas
de apoyo dietolégico y modificacién del estilo de vida. No obstante,
en un alto porcentaje de pacientes no se logran los objetivos pro-
puestos porque no existe el control metabdlico que limite el dafo
crénico, evite las complicaciones agudas y contribuya a una mejor
calidad de vida. Por otra parte, se ha observado que en las familias
con enfermos crénicos del tipo de la DM tipo 2 existe disfun-
cién familiar asociada que contribuye significativamente en el
control metabélico, Ismail (2002). Por tanto, el problema que se

planteé en este proyecto es el siguiente:

¢ Qué caracteristicas tiene el funcionamiento familiar en familias
con presencia de enfermo crénico de Diabetes Mellitus tipo 2 y
como influye la dindmica familiar en el control metabélico
del paciente?
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Hipotesis

HIPOTESIS ALTERNA

El descontrol metabélico crénico del paciente con Diabetes Melli-

tus tipo 2 estd relacionado con disfuncién familiar.

HIPOTESIS NULA

-

El Descontrol metabélico crénico del paciente con Diabetes Melli-
tus tipo 2 no estd relacionado con disfuncién familiar.

3.4

Variables

Funcionamiento familiar: Se le define como el grado de cumpli-
miento de las funciones familiares relacionadas con autoridad, con-
trol, supervisién, afecto, apoyo, y comunicacién. Para fines operati-
vos esta variable se mide con la Escala de Funcionamiento Familiar
de Espejel (1997).

Descontrol metabélico crénico del paciente con Diabetes Melli-
tus tipo 2: se define como la persistencia por mds de tres meses con-
tinuos de cifras altas de glucosa en ayuno y postprandial, asf como
alteraciones en las cifras de colesterol, triglicéridos, lipoprotefnas
de alta densidad, tensién arterial e indice de masa corporal; el crite-
rio de validez para considerar la concentracién sérica de estas sus-
tancias se tomo de las recomendaciones que hace la Asociacién Ame-
ricana de Diabetes (ADA), la Asociacién Europea de
Diabetes(European NIDDM Policy Group) y la Norma Oficial
Mexicana (NOM 015-SSA2 1997) para la prevencién, tratamiento
y control de la DM tipo 2 en la Atencién Primaria. (Anexo 6)
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Lugar donde se realizd el estudio

El estudio se realizé tomando una muestra representativa de fami-
lias de la poblacién asegurada en el IMSS adscrita al consultorio No. 19
del turno matutino perteneciente a la Unidad de Medicina Familiar
No. 80, misma que se localiza en la Ciudad de Morelia, con domicilio
en Avenida Madero Poniente 1200.

-

Muestra

q)ara determinar el tamafio de la muestra se tomé en consideracién la
frecuencia de familias con un familiar con Diabetes Mellitus tipo2 en
un universo de 500 familias de las cuales es responsable un médico fa-
miliar. Dado que de acuerdo con el diagnéstico del consultorio y segin
datos proporcionados por el Sistema Médico Operativo (SIMO) del
Sistema Unico de Informacién del IMSS, el 40% de las familias pre-
sentan un miembro con DM tipo2; y considerando un intervalo de
confianza de 1.96 y un grado de significancia estadistica de .05 se considers

significativa una muestra de 30 familias, segiin la siguiente férmula:

N= 7Z2(p) (q)
(d)?

Otro procedimiento recomendado por algunos textos de metodologfa
estadistica para determinar el tamafio de la muestra consiste en tomar el
10% del universo de poblacién que tiene la caracterfstica a estudiar, en
este caso el 10 % de 200 familias afectadas de DM tipo2 serfan 20. Por
lo que se toma la decisién de optar por el procedimiento calculado a
partir de proporciones, y en consecuencia la muestra de estudio quedé
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constituida por 30 familias, Dawson-Saundesrs (1995).

El procedimiento para la seleccién y toma de la muestra se hizo al azar,
de acuerdo con los siguientes criterios de seleccién:

1. Familias con presencia de un miembro con diabetes mellitus tipo2
adscritas al consultorio 19 de la clinica No 80 del IMSS, con la caracte-
ristica de ser un paciente con descontrol metabélico crénico.

2. El criterio de familia seleccionada se consideré a partir de la presen-
cia de al menos dos generaciones que vivan bajo el mismo techo donde
vive el paciente identificado. =

3. Se solicité firmaran carta de aceptacién para participar en el estudio
donde se especificé cudl es la finalidad del estudio, mismo que se realizé
fuera de las instalaciones del IMSS (anexo 9).

3.7

Diseno de la investigacion

Lge trata de un estudio descriptivo y causal comparativo. Es descripti-
vo a partir de que se intenta explicar sistemdticamente caracteristicas
de la familia con familiar diabético. La causalidad se consideré a partir
de juzgar que el descontrol metabélico crénico del enfermo con DM?2
estd relacionado con la disfuncién familiar, y si no es la causa tnica, por
lo menos, es un factor asociado significativamente.

Para una mayor comprensién de la estrategia general del estudio, se
construy6 un modelo teérico donde se esquematiza la forma como inte-
ractian la DM vy el descontrol metabélico (anexo 7). Como puede
observarse en el esquema, la dindmica familiar y la diabetes mellitus se
influyen mutuamente, generando un proceso de Circularidad; de tal
manera que en ciertas condiciones, el Diabético utiliza su descontrol
metabélico de su enfermedad, como mecanismo compensatorio para
mantener el equilibrio en el sistema familiar.
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3.8

Instrumentos

-

q)ara la valoracién del descontrol metablico crénico de la DM tipo 2 se utiliza-
ron los indicadores de laboratorio, segiin los Criterios establecidos por la ADA,
European NIDDM Policy Group, Norma Oficial Mexicana (1998), (anexo 6).
Para valorar la estructura y el funcionamiento familiar se utilizé la "Escala
de Funcionamiento Familiar" (EFF) Espejel (1997). Esta escala consiste en
una entrevista abierta y dirigida que se aplica a la familia; es un instrumento de
evaluacién conformado por 40 reactivos en forma de pregunta y con 8 opcio-
nes de respuesta tipo nominal que varfan en cada uno de los reactivos. Para
¢sta investigacién el instrumento no se evalué como un inventario de estructu-
ra familiar y cada una de las preguntas fue analizada por separado. De ésta
forma los reactivos no se consideraron en escala ordinal, sino que cada uno de

ellos fue evaluado a través de una escala nominal, con las siguientes categorfas:

Padre

Madre

Hijos

Hijas

Otro pariente

Otra persona no familiar
Nadie
Todos

il Ll U R

Cada uno de los reactivos representa preguntas paradigmdticas, es decir,
circulares e interaccionales cuya significacién estd en relacién con el contexto y
de acuerdo a la puntuacién de un orden secuencial en la descripcién del proceso.

Las preguntas estimulan relaciones circulares entre los distintos miembros
de la familia, pueden remitir a diadas o tridngulos dentro de los subsistemas, o
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bien pueden englobar a toda la familia o producir polaridades; un polo cobra
realidad en la medida en que difiere del otro; tales posibilidades son el resulta-
do de la estructura de los reactivos en los que subyace la exploracién de las
diferencias entre los distintos miembros y subsistemas familiares.

La Escala fue disefiada para investigar nueve 4reas de funcionamiento din4-
mico, sistémicoestructural de la familia.

Las 9 dreas que evalda son las siguientes:

TERRITORIO O CENTRALIDAD: se refiere al espacio que cada cual ocupa en deter-
minado contexto. También se refiere a la centralidad que cada miembro logra
dentro de su familia y se identifica en un momento dado con el grado de signi-

ficancia que uno de los miembros tiene para los demds en la familia.

ROLEs: Son las expectativas conscientes o inconscientes que cada miembro de
la familia tiene acerca de la conducta que tendrd otro miembro.

JERARQUIA: es la dimensién de autoridad que se define como el poder o dere-
cho de tener el mando, imponer obediencia, tomar decisiones o hacer las deci-

siones finales.

LIMITES: son las reglas que consciente o inconscientemente son formuladas por
la familia. También se consideran como fronteras entre una generacién y otra

(Ia de los hijos, las de los padres, la de los abuelos).

MODOs DE CONTROL DE CONDUCTA: son los patrones que una familia adopta
para manejar sus impulsos y para mantener modelos de qué es bueno y qué es

malo y para luchar contra las situaciones fisicas peligrosas.

ALIANZAS: es la asociacién abierta o encubierta entre dos 0 m4s miembros de la
familia. Las mds funcionales son las que incluyen a los miembros de la misma
generacién, la de los esposos y la de los hermanos.

COMUNICACION: es el intercambio de informacién y el conjunto de mensajes

verbales y no verbales a través de los cuales la gente se relaciona con los demds.
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AFECTO: las manifestaciones verbales y no verbales de bienestar o malestar que
son utilizadas entre los miembros de la familia.

PsicoraToLOGIA: se habla de Psicopatologfa familiar cuando los conflictos no
se resuelven debido a la rigidez de patrones de interaccién.

Es importante destacar que la EFF incluye ademds, un familiograma, datos
sociodemogrdficos, econémicos, de la vivienda y espacio para anotar observa-
ciones. Cada una de las 4dreas incluye de 3 a 5 reactivos. El instrumento es
producto de varias investigaciones realizadas en familias mexicanas y validado
estadisticamente con un {ndice de confiabilidad de @ = .91; ademds de ser f4cil
de aplicar, cuenta con manual de procedimientos para aplicacién e interpreta-
cién de los resultados, asf como sustento bibliogrifico, metodoldgico y
conceptual,(anexo 5). Para la elaboracién y andlisis del familiograma se tomar4
como referencia la metodologia de McGoldrick (1996)

Los criterios de calificacién de la EFF se especifican en las instrucciones

contenidas en el Manual Operativo, incluyen tres aspectos:

ETAPA DEL CICLO VITAL POR LA QUE CURSA LA FAMILIA
CLASE SOCIOECONOMICA Y CULTURAL
ESTRUCTURA DE LA FAMILIA

El ciclo vital de la familia tiene que ver con la capacidad del sistema para
enfrentar y superar cada una de las etapas del ciclo de vida y las crisis por las
que atraviesa. Para evaluacién de este factor en la EFF, el ciclo vital de la fami-
lia, se hace utilizando la clasificacién de Macias (1998). Los aspectos socioeco-
némicos y culturales se evaldan tomando como referencia el ingreso econémi-
co mensual, la posicién que ocupa en la familia el enfermo, el grado de escola-
ridad formal, su ocupacién y el nivel de informacién cultural.

Otro aspecto de evaluacién de la EFF es la estructura y el funcionamiento
familiar, este se refiere a la tipologfa de la familia y se define como la forma en
que se organiza el sistema de acuerdo a las jerarqufas, alianzas, limites, territo-
rio y geografia. Para tipificar la estructura familiar se consideran las siguientes

categorfas:
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1. FAMILIA PRIMARIA NUCLEAR: familia integrada por padre, madre e
hijos de ambos, sin que haya uniones previas con hijos.

2. FAMILIA PRIMARIA SEMIEXTENSA: es una familia primaria con quie-
nes viven uno o varios miembros de la familia de origen de alguno de
los cényuges.

3. FAMILIA PRIMARIA EXTENSA: es una familia nuclear que va a vivir

con la familia de origen de uno de los cényuges o que nunca sali6 del

seno familiar y ahf permanecié después de realizar su unién conyugal.
4. FAMILIA REESTRUCTURADA: es una familia formada por una pareja
donde uno o ambos de los cényuges ha tenido una unién previa con
hijos, independientemente de los hijos que conciban juntos.

5. FAMILIA REESTRUCTURADA SEMIEXTENSA: es una familia formada por
una pareja donde uno o ambos de los cényuges ha tenido una unién
previa con hijos, y que incluyen bajo un mismo techo a uno o m4s
miembros de la familia de origen de alguno de ellos.

6. FAMILIA REESTRUCTURADA EXTENSA: es una familia formada por
una pareja donde uno o ambos de los cédnyuges ha tenido unién pre-
via con hijos y que vive con la familia de origen de ¢l o de ella.

7. FAMILIA UNIPARENTAL NUCLEAR: una familia integrada por padre o
madre con uno o mds hijos.

8. FAMILIA UNIPARENTAL SEMIEXTENSA: una familia integrada por pa-
dre o madre con uno o mds hijos y que reciben en su hogar a uno o
mds miembros de su familia de origen.

9. FAMILIA UNIPARENTAL EXTENSA: una familia integrada por padre o

madre con uno o mis hijos que vive con su familia de origen.

Para la metodologfa de aplicacién de la Escala, los autores recomiendan se
haga con la participacién de dos terapeutas, uno de ellos realiza la entrevista y
el otro anota las observaciones interacciénales. Otra recomendacién metodo-
l6gica es que se aplique preferentemente en presencia de la familia nuclear, o
por lo menos, uno de los miembros de cada generacién. Del cumplimiento
correcto de estas recomendaciones dependen los resultados, tanto en el aspec-

to cuantitativo, como cualitativo.
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El formato de calificacién de la EFF concentra los reactivos por funcién de
la manera siguiente:

1. AUTORIDAD: se mide en diez reactivos; 1, 3, 4,5, 11, 12, 14, 28, 39, 40;
2. CoNTROL: se mide por ocho reactivos; 8, 10, 17, 26, 31, 34, 35, 40;

3. SUPERVISION: se mide por los siguientes cinco reactivos; 16, 25, 26,28, 30;
4. AFECTO: se mide por siete reactivos; 22, 23, 24, 27, 31, 32, 33;

5. Apovo: incluye seis reactivos; 7, 16, 18,20,39, 40;

6. CONDUCTA DISRUPTIVA: siete reactivos; 5,9, 36, 37, 38,39, 40;

7. COMUNICACION: comprende los reactivos; 4, 10, 15,18, 19, 21, 22, 36, 38;
8. AFECTO NEGATIVO: incluye los reactivos 6, 15, 29, 34;

9. RECURsO0s: por los reactivos 2, 12, 13, 14, 17, 40.

De manera general se reconoce que hay instrumentos para explorar el fun-
cionamiento familiar donde se pretende captar las diferentes percepciones de
los integrantes respecto de la familia como unidad estructural. Esta cualidad
de los instrumentos estd determinada por el disefio, la intencionalidad y el
procedimiento especifico de aplicacién de los mismos. En éste sentido, la EFF
se propone captar a la familia como un todo. No obstante, cuando el propésito
es explorar todos los aspectos de la familia como objeto de estudio también
resultan muy importantes las percepciones individuales, pensando en ello fue
que se decidié utilizar otro instrumento complementario.

El instrumento seleccionado para lograr la percepcién individual del pa-
ciente identificado, en éste caso, es el paciente con DM tipo2 y descontrol
metabdlico crénico, fue el "Cuestionario de Funcionamiento Familiar (CFF)",
construido por Palomar (1998). Este cuestionario fue construido y probado
para estudiar el funcionamiento familiar en familias residentes del Distrito
Federal y zonas conurbadas, los objetivos que se buscaron en la investigacién
original; estuvieron orientados a demostrar que existen diferentes percepcio-
nes del funcionamiento familiar segin el nivel de escolaridad, el sexo, la etapa
del ciclo vital y los antecedentes de la familia de origen.

El cuestionario de referencia consta de 56 ftems y tiene indices de consis-
tencia que van desde 0=.52 hasta o= .94. En este instrumento se define "fun-
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cionamiento familiar" como el conjunto de patrones de comportamiento del

sistema familiar que rigen el estilo de vida familiar y promueven su funciona-
lidad o disfuncionalidad" Palomar, J (1998).

La aplicacién del CFF consiste en solicitar a un integrante de la familia,
conteste el cuestionario de manera individual. Los sujetos tienen que contestar
sefialando con una cruz las siguientes opciones: nunca, casi nunca, a veces, casi
siempre y siempre; lo que equivale a 0% del tiempo, menos del 25%, alrede-
dor del 50%, mds del 75% y 100% del tiempo respectivamente. Los 56 itemes
del cuestionario se concentran en diez factores de la manera siguiente:

1. RELACION DE PAREJA: agrupa los reactivos 1,7,11,18,21;

2. COMUNICACION: incluye a 3, 31, 47;

3. COHESION FAMILIAR: 4,6,17 33,45;

4. ASPECTOS DISFUNCIONALES: 2, 10,22, 36, 46;

5. TIEMPO QUE COMPARTE LA FaMILIA: 19, 23, 30, 44;

6. ROLES FAMILIARES Y TRABAJO DOMESTICO: 5, 24, 32, 35, 40;
7. AUTONOMIA-INDEPENDENCIA: 8, 9, 14, 20, 28, 34;

8. ORGANIZACION: 12, 29, 38, 41, 43;

9. AUTORIDAD-PODER: 15, 16, 25, 37;

10. VIOLENCIA FISICA Y VERBAL: 13, 26, 27.
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3.9

Procedimiento

2

a realizacién de la investigacién comprendié varias etapas desde su con-
cepcion tedrica hasta la presentacién como examen de grado. El proceso com-

pleto para la realizacién del trabajo de investigacién se representa en el si-

guiente diagrama de bloques: -
1 ) 3
£ Formulacién y b . 5 T | Entrevista Inicial
i ulac Seleccién » ntrevista Inicial y
autorizacién del —) ! de ls piueses (? Firma carta
proyecto de consentimiento
1-7 . o 4
Revisién bibliogrdfica y construccién API‘C“‘O‘? de la.escala
del marco teérico conceptual de F uncionamiento
familiar
7 6 5
i Reporte final Evaluacién de f Andlisis
—] dlz i Tisis Funcionamiento de los
. familiar datos estadisticos

La primera etapa del trabajo formé parte del plan académico de Maestria
en Psicoterapia Familiar, por lo que el proyecto se present6 como parte de los
seminarios de "Metodologfa de las Ciencias Humanas" y de "Investigacién",
mismos que se cursan en el 3° y 4° semestres. Una vez aprobado el protocolo,
se procedi6 a seleccionar la muestra. La poblacién de estudio est4 constituida
por familias adscritas al régimen de Seguridad Social del IMSS en Morelia. Las
consideraciones estadisticas de la muestra ya fueron comentadas; sélo hay que

agregar que se trata de familias demandantes de atencién médica para la Dia-
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betes Mellitus; dicha atencién es siempre individualizada y otorgada en forma
de "consulta médica "tradicional.

El punto de partida para la inclusién de los casos fue la evaluacién médica
de los pacientes con DM tipo2. El instrumento para esta evaluacién se confor-
m¢ con los criterios normativos que establece la Norma Oficial Mexicana para
el diagnéstico, tratamiento y control de la DM. Esta norma recoge las reco-
mendaciones internacionales y las incorpora como elementos de control meta-
bélico. La base de los datos de control se conforma por resultados de laborato-
rio, utilizando unidades de medida estandarizadas y aceptadas internacional-
mente. La Presién Arterial se medié en mm/Hg, utilizando Baumanémetro
digital marca OMROM serie HEM-601.

Una vez tomada la decisién del tamafio y caracteristicas de la muestra, se
localizé el paciente identificado (paciente con DM), se le informé acerca de la
investigacién y sus propdsitos, solicitdindole comuniqué a su familia si acepta
participar y de ser asf, acudiera a la préxima cita con toda la familia. En todos
los caso se concert6 y se tuvo una entrevista familiar previa a la aplicacién de
los instrumentos con el propésito de facilitar la empatfa y aprovechar para la
firma de una carta de aceptacién. Una vez acordado lo anterior, en cita progra-
mada se procedié a aplicar los instrumentos. Se utilizé un consultorio privado,
con disefio y estructura adecuada para sesiones de psicoterapia familiar.

Al finalizar la aplicacién de los instrumentos, ya sin la familia; la entrevista-
dora y la coentrevistadora procedfan a calificar los resultados, formando con
ello un expediente familiar. Para facilitar el manejo estadistico, se utiliz6 una
hoja de cédlculo de Excel, como captura, para posteriormente convertirlos al
SPSS ver.10; mismo que fue utilizado para hacer el andlisis de frecuencias, la
validacién de la consistencia interna, el andlisis factorial, an4lisis de varianza y
las correlaciones. Los detalles al respecto, se describen en el capitulo de resulta-
dos. Con los datos anteriores se concluyé en cada familia, con un diagnéstico
de funcionalidad familiar.

El marco teérico se fue construyendo desde la aprobacién del protocolo,
fue objeto de asesorfas personalizadas que permitieron en forma progresiva la

concrecién de los capfitulos respectivos. La investigacién documental inheren-

81




FUNCIONAMIENTO FAMILIAR EN LA DIABETES MELLITUS

te constituy6 una actividad longitudinal en todo el proceso. Finalmente, cuan-
do se tuvieron los resultados analizados, se inicié la redaccién del trabajo de

tesis y se puso a consideracién de las autoridades académicas para su aprobacién.

3.10

Analisis Estadistico

2~

7)zua la presentaci6n descriptiva, anélisis e interpretacién de los da-

tos estadisticos se utilizard el paquete estadistico SPSS versién 10,
Camacho (2001). Se conformardn tres bases de datos, construidas en
Excel y posteriormente se trasladar4 al SPSS:

En la primera contiene los resultados de la aplicacién de la Escala
de Funcionamiento Familiar;

La segunda concentra los resultados del Cuestionario de Funcio-
namiento Familiar;

La tercera se conforma con resultados de laboratorio del control

metabdlico de los pacientes con Diabetes Mellitus

& 40) @
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CAPITULO 4

Resultados

R G R R A P B S T S B D S N R B

e

e

QSe estudiaron 30 familias con presencia de un integrante diag-
nosticado con DM tipo 2. El total de la muestra se obtuvo de
familias adscritas al consultorio 19 de la Clinica No. 80 de IMSS
en Morelia. A todas se les aplicé los dos instrumentos de evalua-
cién del funcionamiento familiar y el monitoreo de control me-
tabélico estandarizado por la ADA, adaptado a la Norma Oficial
Mexicana para el Diagnéstico, Tratamiento y Control de la Dia-
betes Mellitus. La metodologfa utilizada para la aplicacién de la
Escala de Funcionamiento Familiar consistié en una entrevista
abierta y dirigida con todo el grupo familiar y la participacién de
un coterapéuta. Esta técnica permiti6 obtener una serie de observa-
ciones que completan el perfil de funcionalidad familiar. El Cuestio-
nario de Funcionamiento Familiar fue contestado de forma indivi-
dual por el paciente identificado.

Para la descripcién de los datos se construyeron cuadros con
andlisis de frecuencia, rangos y promedios. En la validacién del
CFF se utilizé la prueba Alpha de Cronbach, a fin de considerar
la consistencia global y el estimador de Spearman-Brown para
evaluar la consistencia interna. Con base en el criterio de norma-
lidad de Kolmogorov-Smirnov, se utilizaron las pruebas de corre-
lacién de Pearson en los casos de andlisis paramétrico y la prueba
de Sperman para datos no paramétricos; Green, Salkind, Akey
(2001). En el andlisis de variables, se utilizé prueba de T-apareada
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para muestras independientes y se aplicé an4lisis de varianza de
una via (Anova) cuando las variables tienen mds de 2 entradas.
Asf mismo, se realiz6 un andlisis de contingencia para buscar aso-
ciacién significativa entre funcionamiento familiar y control me-
tabélico con prueba de Chi-cuadrada.

Al finalizar cada entrevista con la familia en estudio y después
de aplicar los instrumentos de evaluacién del funcionamiento fa-
miliar, las terapeutas conjuntaron una serie observaciones de la
entrevista familiar, con esos datos se-elaboré una sintesis descrip-
tiva complementaria al andlisis estadfstico. Los elementos bdsicos
para la interpretacién clinica del funcionamiento familiar que se
describen son el Familiograma y el Perfil de funcionalidad de cada
familia, (anexo 1). No obstante, nada sustituye la vivencia de la
entrevista familiar y lo que ah{ se observa como lenguaje de co-
municacién no verbal, éste tal vez sea la mayor riqueza del estu-
dio y por ello, estos datos cualitativos se presentan en el apartado
de andlisis e interpretacién.

En ésta investigacién se asumié que la EFF es un instrumento
suficientemente validado en estudios previos, como se muestra el
manual respectivo. De acuerdo con los resultados de esas
investigaciones,"los 40 itemes resultaron con discriminacién acep-
table, y la consistencia interna a través del coeficiente alpha de
Cronbach es a=0.91". En este caso se ha podido ratificar la capa-
cidad discriminativa del instrumento al permitirnos establecer gra-
dos de disfuncién por agrupamiento de familias.

Con la finalidad de valorar las variables de funcionamiento
familiar, se agruparon los datos por categorfas, buscando en cada
caso las correlaciones significativas. Las categorfas definidas se es-

pecifican al pie de cada cuadro.
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4.1

Descripcion de los Resultados

CUADRO NO.1
CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS DE LAS FAMILIAS CON UN MIEMBRO
DIAGNOSTICADO CON DM TIPO 2

PERFIL FAMILIAR 1\1;?1?1;?) ;:A A;S\ﬁ MEDIA DEE:T‘:::(I;I:)RN
Tiempo de formada en afios 7 57 33.67 11.84
Nivel socioeconémico! 1 2 1.07 .25
Etapa del ciclo vital® 9 14 11.90 1312
Namero de miembros 3 18 713 3.60
Adulros e 9 3.90 1.69
Adolescentes 0 6 1.83 1.68
Nifios 0 7 1.40 1.75
Tipo de familia® 1 8 2.77 2.62
Posicién dentro de estructura familiar* 1 4 157 .68
Escolaridad® 1 7 2.67 1.84
Edad promedio 36 82 59.87 1015
Ocupacién® 1 6 2.53 1.63
Aportacién econémica a la familia’ 1 2 1.33 48
N =30 ) Fuente: EFF, Espejel y Cols (1997).

CLAVES:

' Indica nimero de salarios minimos en pesos mexicanos
? Clasificacién de Raymundo Macias.

*De 1 a9, segtin la escala.

“ Padre =1, Madre = 2, Hijo = 3, Abuelo = 4

> Se consideré diez niveles.

¢ Se agrupan en seis categorfas.

7 Trabaja y aporta =1, No trabaja =2

El cuadro No.1 concentra los datos relacionados con el perfil sociodemogrifico
de las familias estudiadas. Puede observarse que se trata de familias con un prome-
dio de 33 afios de vida familiar, fenémeno relacionado con la naturaleza crénica
del padecimiento estudiado. El nivel econémico las ubica con ingreso promedio de
seis salarios m{nimos. La etapa del ciclo vital corresponde al desarrollo y la declina-
cién, entre las fases de los hijos y la escuela y la de desprendimiento, el nido vacio
y el reencuentro. Son familias de tipo primario semiextensas, numerosas, con pre-

dominio de adultos y promedio de escolaridad por debajo de sexto afio de prima-
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ria. En lo que se refiere al paciente portador de DM tipo 2, su edad oscila en un
rango de entre 36 a 82 afios, con promedio de 59.87. El 46.7 % de ellos son
pensionados, 30% son obreros y 13.3% son albaiiles; esto explica que su aporte
econdémico a la familia sea muy bajo.

CUADRO NO.2
ESTRUCTURA FAMILIAR POR EDAD
NO. FAMILIA | EDAD | TAMANO | ADULTOS | ADOLESCENTES | NINOS
7 36 4 1 0 3
5 38 6 2 3 1
12 45 3 2 1 1
16 50 7 3 3 1
29 50 10 4 B 2
29 50 6 3 3 0
3 52 8 3 4 1
4 52 4 2 2 0
2 . 6 4 1 1
15 53 4 2 2 0
8 53 6 5 1 0
11 54 13 4 4 5
6 58 5 5 0 0
9 58 74 5 0 2
19 61 18 9 2 7
24 61 5 3 2 0
27 61 6 3 2 1
17 63 8 5 1 2
14 65 4 3 1 0
18 65 9 5 2 2
25 66 5 4 1 0
1 67 8 4 4 0
20 67 16 8 6 2
10 68 12 6 1 5
13 71 6 3 0 3
22 72 -4 4 0 0
26 72 4 3 0 1
30 75 5 4 0 1
v 28 78 6 4 0. 2
21 82 9 4 5 0
N =30 Fuente: EFF, Espejel y Cols. (1997).

Nota: el nimero de la familia es aleatorio a la edad del paciente identificado.
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El cuadro nimero 2 complementa las caracterfsticas sociodemogrficas de
las familias estudiadas y refleja datos relacionados con la estructura, el tamafio
y ciclo vital. Es de notar la presencia de nifios y adolescentes conviviendo con
adultos mayores. El ndmero de familia se refiere al orden aleatorio en que
fueron estudiadas y se ordenaron en el cuadro por orden ascendente de edad
del paciente con DM tipo 2.

CUADRO NO.3.
PERFIL DE FUNCIONAMIENTO FAMILIAR, SEGUN PUNTAJE T EN LA EFE

UNEAL1| 1|2 (3|4 |5|6|7|8|9]|10[11[12|13|14|15|16|17|18|19]20]21 22123|24|25|26|27|28|29(30
LINEA2 | 3133|2038 37|34 |33|34|26|35(26|35|38|31|34|31(34|23|41|35|33|41|37|26|36|45|40|40|35]21
LINEA 3 | 3112712313846 |29 27 |44|31|32|29 |47 |41|39 443939 |37|44|27|38|25|35|25|27|39 3646|4429
LINEA 4 | 40|35 |23 | 48 |40 |27 |44 |49 |31 (17|44 |43 [40|27 |49 |44 |40 |31[49(39|36|36|49|36|27|36|44 (27|27 |27
LINEA 5 | 29 |29 |29 |47 |43 |34 |28 26|29 |28 |20 |47 |44|38 |50 | 43|40 |41|41|25|29|25|36|25|25]| 4145|4745 27
LINEA 6 | 36 |48 |36 |48 |39 (39 |45 (36|36 (42|33 |41 (35|44 |51|30|48|27|45(39|32|33 |42|24|42]39|42|42/|33 36
LINEA 7 | 27 |32 |30 (48|37 (29 |39 |37 |30 |33 |27 |40 |41|32 (46|29 |32 |41|46|34|37|39(33|30|37|46|44|37|37 20
LINEA 8 | 2521127422729 322729 (25|13 |38 |36 |40 |29 |40(35|25(40|27|35|25(|17|17|36|44|27|36|40]16
LINEA 9 | 39 |34 | 26|43 |34 |43 |47 | 34|39 (34|39 |42 (47|39 |35|47 (39|43 |47 |34|47|34|39|15|26|34|43|39]47 34
LINEA 10| 27 | 32| 29| 42| 47|35 |29 |40|29|35|37 |42 42|32 42|40 |24 |27 |45|24|35|40|42|32 (42| 4247|4542 24
LiNea 111 21 120203933 |27 |22 2722|1717 |37 |36|27 |37 |37 |43 |23|40|23|26|24|27|17|25|37|30|37|35]| 18

LINEA 1= FamiLia/ FAcTOR LINEA 5= AFECTO

LINEA 9= AFECTO NEGATIVO
LINEA 2= AUTORIDAD LINFA 6= APOYO

LINEA 10= RECURSOS
LINEA 3= CONTROL LINEA 7= CONDUCTA DISRUPTIVA

LINEA 11= PUNTAJET
LINEA 4= SUPERVISION LINEA 8= COMUNICACION
N =30 Fuente: EFFE, Espejel y Cols. (1997)

Cédigo de calificacién para funcionalidad en puntaje T
Familia funcional: >50

Familia disfuncional: <50
Cuadro No.3 muestra el puntaje T por factor considerado en la EFF. Puede

apreciarse como todas las familias tienen puntaje T por debajo de 50, lo que las
coloca a todas ellas como familias disfuncionales.
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CUADRO NO. 4
FRECUENCIA Y NIVEL DE DISFUCIONALIDAD FAMILIAR SEGUN PUNTAJE T

PERFIL DE DISFUNCIONALIDAD FAMILIAR

Factor <20230| % [>30a240| % [>40a50| % |>50a60| 9%
Autoridad 6 20 19 163.33 5 16.66 0 0
Control 10133331719 40 8 26.66 0 0
Supervisién 8 26.66 12 40 10 [33.33 0 0
Afecto 14 146.66 4. ..l333 12 40 0 0

Apoyo 3 10 14 |46.66 12 40 1 3.33
Conducta disruptiva 8 126:66]. 15 50 7 12333 0 0
Comunicacién 17 |56.66 11 |86.66 2 6.66 0 0
Afecto negativo 3 10 16 (53.33| 11 186.66 0 0
Recursos 19 163.33 10 |33.33 1 3.33 0 0

N = 30 Fuente: EFF, Espejel y Cols (1997)

Cédigo de calificacién para funcionalidad en puntaje T
Familia muy disfuncionales: PUNTAJE <20 a 30.

Familia medianamente disfuncionales: PUNTAJE >30 a 40.
Familia con disfuncién minima: PUNTAJE de 41 a 50.

Familias sin disfuncién: PUNTAJE >50.

El cuadro 4 muestra los rangos de disfuncién familiar, segln el puntaje T
por familia. Con base en estos datos se conformaron cuatro categorfas de dis-
funcién familiar: familias con menos de 30 puntos T en todos los factores
(muy disfuncionales), familias con mds de 30 y menos de 40 puntos T (media-
namente disfuncionales), familias con puntaje T entre 41 y 50, (disfuncién
minima) y familias con puntaje mayor a 50 (funcionales). Esta categorizacién

se considerd importante para el posterior andlisis de contingencia.
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CUADRO NO. 5
ANALISIS FACTORIAL DEL CUESTIONARIO DE FUNCIONAMIENTO
FAMILIAR DE PALOMAR (1998).
FACTOR 1: RELACION DE PAREJA

REeAcTIVOS ALFA DE CRONBACH
1: comparto actividades e intereses con mi pareja .8862
7: me siento valorado por mi pareja .8798
11: las relaciones sexuales con mi pareja son buenas .8913

18: cuando tenemos problemas mi pareja y yo, generalmente lo resolve-

mos de manera rdpida Ll
21:como pareja somos carifiosos 2 .8888
Total alpha de Cronbach 9035

CUADRO NO. 6
ANALISIS FACTORIAL DEL CUESTIONARIO DE FUNCIONAMIENTO
FAMILIAR DE PALOMAR (1998)
FACTOR 2: COMUNICACION

REeAcTIVOS ALFA DE CRONBACH
3:Cuando alguno de los miembros de mi familia se enoja, puede decirlo .8436
31: en mi familia se puede hablar abiertamente acerca de las preocupa-
ciones de cada uno ) 6592
47: tomar las decisiones mds importantes .5285
Total alpha de Cronbach .7648
CUADRO NO. 7

ANALISIS FACTORIAL DEL CUESTIONARIO DE FUNCIONAMIENTO
FAMILIAR DE PALOMAR (1998).
FACTOR 3: COHESION FAMILIAR

REAcTIVOS C/l}éll:\?B/lng

4: disfruto mucho las actividades que hago con mi familia 7901
6*

17:los miembros de nuestra familia demuestran con facilidad el carifio e interés

por los demds 7744
33: cuando un miembro de la familia tiene éxito los demds nos sentimos contentos 7935
45: cuando tengo un problema los primeros en saberlo son los miembros de mi familia | 7661
Total alpha de Cronbach .8267

*reactivo eliminado
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CUADRO NO. 8

ANALISIS FACTORIAL DEL CUESTIONARIO DE FUNCIONAMIENTO |

FAMILIAR DE PALOMAR (1998).
FACTOR 4: ASPECTOS DISFUNCIONALES

REACTIVOS ALFA DE .
CRONBACH |

2: es dificil llegar a un acuerdo con mi familia 7790
10: existe confusién acerca de lo que debe hacer cada uno de nosotros dentro |
i .8222 1
de la familia I
22: en mi pareja es dificil decir lo que uno siente sin que alguien se moleste 7247 ;§
36: en mi familia es dificil solucionar nuestros problemas .6719 ‘;
46: algunos parientes ( suegros, cufiados, hermanos, etg.,) intervienen en las 9855
decisiones que se toman en mi familia : 3
Total alpha de Cronbach .8024 ‘

CUADRO NO. 9

ANALISIS FACTORIAL DEL CUESTIONARIO DE FUNCIONAMIENTO

FAMILIAR DE PALOMAR (1998).

FACTOR 5: TIEMPO QUE COMPARTE LA FAMILIA

REACTIVOS

ALFA DE CRONBACH

19: en mi familia hacemos actividades juntos
23: en mi familia compartimos mucho interés
30: los miembros de mi familia acostumbramos hacer actividades juntos

44: los miembros de mi familia pasamos juntos nuestro tiempo libre

Total alpha de Cronbach

5938
.3433
.3970
.6149
.6247

CUADRO NO. 10

ANALISIS FACTORIAL DEL CUESTIONARIO DE FUNCIONAMIENTO

FAMILIAR DE PALOMAR (1998).

FACTOR 6: ROLES FAMILIARES Y TRABAJO DOMESTICO

REeAcTIVOS

ALFA DE CRONBACH

5: los quehaceres de la casa estdn distribuidos equitativamente

24: en nuestra familia todos tenemos responsabilidades

32¢

35: cada uno de nosotros cumple con lo que tenemos que hacer en casa

40: en mi familia cada uno puede decir la forma en la que ayuda en las
tareas de la casa

Total alpha de Cronbach

ZH07
.5982
.6698

6347
7314

*reactivo eliminado
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CUADRO NO. 11

ANALISIS FACTORIAL DEL CUESTIONARIO DE FUNCIONAMIENTO »

FAMILIAR PALOMAR (1998).
FACTOR 7: AUTONOMIA-INDEPENDENCIA

REAcCTIVOS

ALFA DE
CRONBACH

8: en mi familia se anima el hecho de decir lo que cada cual piensa, sea lo que sea
9: en casa se respetan las decisiones que cada cual tome

14: en mi familia se fomenta que cada cual haga lo que crea que es mejor

20*

28: cada miembro de la familia puede tomar parte en las decisiones familiares
importantes

. . . ) -
34: en mi familia se inculca que cada uno debe valerse por s{ mismo

Tortal alpha de Cronbach

.8250
7927
.7850

.8558

.8362
.8505 ]

*reactivo eliminado

CUADRO NO. 12

ANALISIS FACTORIAL DEL CUESTIONARIO DE FUNCIONAMIENTO

FAMILIAR DE PALOMAR (1998).
FACTOR 8: ORGANIZACION

REACTIVOS

ALFA DE
CRONBACH

12: los miembros de mi familia se aseguran de que todo esté recogido y ordenado
en sus cuartos

29: en mi familia somos ordenados -

38: en nuestra familia las actividades se planean con bastante cuidado
41: ser puntual es importante para nosotros

43*

Total alpha de Cronbach

.8462

.8444
.8628
.8763
.8889

*reactivo eliminado

CUADRO NO. 13

ANALISIS FACTORIAL DEL CUESTIONARIO DE FUNCIONAMIENTO

FAMILIAR DE PALOMAR (1998).
FACTOR 9: AUTORIDAD-PODER

REACTIVOS

ALFA DE
CRONBACH

15: cuando no se cumple una regla en casa sabemos cuales son las consecuencias
16: en mi familia estd claro quien manda
25: las normas familiares estdn bien claras

37: las reglas familiares no se discuten, se cumplen

Total alpha de Cronbach

7783
7677
7005
7184
7933
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CUADRO NO. 14
ANALISIS FACTORIAL DEL CUESTIONARIO DE FUNCIONAMIENTO
FAMILIAR DE PALOMAR (1998)
FACTORES 1 A 5, SEGUN ALFA DE CRONBACH GLOBAL

REACTIVO

FACTOR 1

FACTOR 2

FACTOR 3
-

FACTOR 4

FACTOR 5

1
7
1l
18
21
9
31
47
B
6*
17
33
45
2
10
22
36
46
19
23
30
44

.8862
.8798
.8913
.8636
.8888

.8436
6592
5285

7901

7744
7935
7661

7790
.8222
7247
.6719
9855

.5938
.3433
3970
.6149

92




FUNCIONAMIENTO FAMILIAR EN LA DIABETES MELLITUS

CUADRO NO.14.1
ANALISIS FACTORIAL DEL CUESTIONARIO DE FUNCIONAMIENTO
FAMILIAR DE PALOMAR (1998).
FACTORES 6 A 9, SEGUN ALFA DE CRONBACH GLOBAL.

REACTIVO | FACTOR 6 | FACTOR 7 | FACTOR 8 | FACTOR 9

D D%
24 .5882
025
35 .6698
40 .6347
8 .8250
9 920
14 .7850
20%
28 .8558
34 .8362
12 .8462
29 .8444
38 . .8628
41 .8763
43*
15 .7783
16 7677
25 .7005
37 7184
13%
26
27

* Reactivo eliminado

Fuente: Cuestionario de Funcionamiento Familiar. Palomar (1998).

N =30
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Los cuadros 5 a 14.1 contienen los datos obtenidos en la prueba de validacién
del Cuestionario de Funcionamiento Familiar de Palomar (1998), actividad que
constituyd uno de los objetivos de esta investigacién. La validacién estadistica de
un instrumento permite reconocer si el instrumento mide lo que pretende medir,
y si al aplicarlo en circunstancias similares los resultados son predecibles, consis-
tentes y especificos. Se utiliz6 la prueba Alpha de Cronbach para medir la consis-
tencia interna a través del método de mitades con el estimador de Sperman Brown.
Se tom6 la decisién de eliminar aquellos reactivos con valores menores a 0.35
quedando en total 31 itemes de los 56 que-conforman el instrumento. El valor
Alpha de Cronbach global es de a= 0.92, con una correlacién interitems de 0.83 y
estimador Spearman-Brown dea=0.91 paraalphal y 0.93 para alpha2. Con estos
datos se puede concluir que el Cuestionario referido tiene una alta confiabilidad,
sensibilidad, especificidad y consistencia interna.

Los cuadros 5 a 14 muestran los valores alpha por factor y grupo de reacti-
vos, incluyendo aquellos que no fueron considerados en la validacién; los cua-

dros 14 y 14.1 concentran en bloques los valores alpha por factor.

CUADRO 15
GRADO DE CONTROL METABOLICO DE LOS PACIENTES CON DM TIPO 2
UNEAl| 1 0} 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15
LINEA2 | 143 | 158 | 160 | 262 | 267 | 250 | 362 | 205 | 248 | 171 | 176 | 197 | 191 | 149 | 200
UNEAS | 234 | 321 | 298 | 232 | 397 | 185 | 484 | 325 | 148 | 242 | 224 | 281 | 273 | 261 | 175
LINEA 4 | 500 | 1000 | 1000 | 1000 | 1000 | 1000 | 1000 | 1000 | 1000 | 1000 | 1000 | 1000 | 1000 | o 1000
LINEAS | 132 | 152 | 196 | 227 | 246 | 249 | 180 | 163 | 209 | 128 | 118 | 439 | 234 | 185 | 250
UNEAG | 437 | 123 | 131 | 262 | 301 | 730 | 62 | 198 | 209 | 208 | 99 | 472 | 150 | 115 | 385
LNEA7 | 32 | 32 33 33 33 28 30 30 31 30 30 31 32 32 32
UNEA8 | 95.4 | 95.4 | 136.8 | 141.6 | 152.8 | 128 | 120 | 934 | 68 | 56.4 | 110 |313.6| 172 | 130 | 141
LINEA 910, 85I 0:8 9 o bhois s o i B0 Elosl oisiilo 0 L8l ok 0sslios a5
UNEA 10| 25.29 | 32.21 | 29.77 | 28.51 | 34.22 | 33.79 | 24.97 | 29.15 | 33.70 | 36.39 | 28.90 | 28.08 | 28.88 | 30.25 | 23.87
LINEA 11)132/81 | 133/79|1129/84]132/79 | 131/82| 162/93 | 124/81|134/73(132/75 | 151/93| 133/92|119/81| 145/72| 123780 111/71
LINEA 1= FamiLia/ FAcTor LINEA 5= COLESTEROL
LINEA 9= CREATININA
LINEA 2= (GLUCOSA EN AYUNO LINEA 6= TRIGLICERIDOS
LINEA 10= IMC
LINEA 3= GLUCOSA POSTPRANDIAL LINEA 7= CoLESTEROL HDL
LINEA 11= PA
LINEA 4= GLUCOSA EN ORINA LINEA 8= COLESTEROL LDL
N =30 Fuente: Expediente clinico de los pacientes Ciriterios de referencia (anexo)
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CUADRO NO.15.1
GRADO DE CONTROL METABOLICO DE LOS PACIENTES CON DM TIPO 2

LINEAL | 16 L7 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30
LINEA2 | 212 242 | 282 215 338 166 90 143 | 216 266 173 230 362 | 380 295
LINEA3 | 201 252 | 282 | 300 | 448 289 234 | 205 | 406 340 300 | 400 305 | 400 350
LINEA 4 | 1000 | 1000 | 2000 | 1000 | 1000 | 1000 | 1000 | 1000 | 1000 | 1000 | 1000 1000 | 1000 | 1000 | 1000
LINEA S | 142 236|387 1651225 135 197 1561|1193 349 202 | 280 308 | 360 295
LINEAG | 86 269 | 1960 | 153 51 300 133 163 98 225 230 200 492 | 620 385
LINEA7 | 31 32 31 93 34 35 32 31 32 33 32 32 83 3l 32
LINEA8 | 93.8 | 150.2 | 1867 | 101.4 | 180.4 | 40 |138.4 | 92.4 |141.4 | 271 124 208 | 176.6 | 205 186
LINEA9 | 0.9 0.7 0.7 0.8 0.9 0.9 0.9 0.6 O 0.7 0.9 0.8 1.4 1.2 0.8
LINEA 10| 22.48 | 24.38 | 28.30 | 31.68 | 19.55 | 29.76 | 27.51 | 39.46.1 30.85 | 36.26 | 34.1 * 28.26 | 22.22 | 27.39
LINEA 11/ 128/35|132/72|135/81 |128/84|128/79|127/85|110/77|112/86|133/91 185/102]180/110132/79| 153/84|157/99 | 154/95

LINEA 1= FamiLia/ FAacTor
LINEA 2= GLUCOSA EN AYUNO

LINEA 5= COLESTEROL

LINEA 9= CREATININA

LINEA 6= TRIGLICERIDOS
LINEA 7= CoLESTEROL HDL
LINEA 8= COLESTEROL LDL

LINEA 10= IMC
LINFA 11= PA

LINEA 3= GLUCOSA POSTPRANDIAL
LINEA 4= GLUCOSA EN ORINA

N =30 Fuente: Expediente clinico de los pacientes

* No se consideré el IMC por tratarse de una persona con amputacién bilateral de miembros pélvicos.

- CUADRO NO. 15.2
PRINCIPALES INDICADORES DE CONTROL METABOLICO DE LOS PACIENTES
CON DIABETES MELLITUS TIPO 2

VARIABLE DE CONTROL METABOLICO RANGO | RANGO DESVIACION
DE LA DM TIPO 2 MINIMO | MAxiMa | MEDIA ESTANDAR
Glucosa en ayuno 90 380 22517 72.26¢

Glucosa postprandial 148 484 293.07 82.79
Glucosa en orina 1000 5000 |[1133.33 730.30
Colesterol 118 439 224.60 81.24
Triglicéridos 51 1960 | 30823 | 353.37
Colesterol HDL 28 35 31.77 1.38
Colesterol LDL 40 1867 71 197.78 37
Creatinina 0 5 1.13 .78
fndice de masa corporal 20 39 29.28 4.59
Presién Arterial 110/70 | 180/110 | 133/82 131/76

N =30

Criterios de referencia (anexo)

Fuente: Expediente clinico de los pacientes
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CUADRO NO.15.3
NIVELES DE DESCONTROL METABOLICO POR PERCENTILES

I Gwcol\i,:g .?SITWUNO GLUCOSANI I’g(??gi’.RANDIAL
1 <170 <234
2 171-214 235-286
3 215-266 287-343
4 >267 >344
N =30

Fuente: Expediente clinico de los pacientes

Los cuadros 15, 15.1, 15.2 y 15.3 contienen los datos que reflejan el grado
de control metabélico de los pacientes identificados con DM tipo 2. El indica-
dor mds significativo es el nivel sérico de glucosa; las cifras esperadas son: <126
Mg. / dl en ayuno y <140 mg/dl postprandial. De los 30 pacientes estudiados,
sélo uno present6 cifras de glucosa dentro de lo esperado, el 96.7 % registré
niveles de glucosa en ayuno entre 143 y 380 Mg. / dl. El paciente que registra
datos de glucosa dentro de lo normal, se refiere a un caso de Insuficiencia
Renal, situacién clinica que sesga la posibilidad de aseverar si el control est4 o
no relacionado con el funcionamiento familiar, no obstante, la glucosa post-
prandial y todas las demds variables se encuentran en franco descontrol. La
totalidad de los pacientes cursa con glucosa postprandial elevada, el 84% por
arriba de 200Mg; situacién que explica en parte porqué en el 100% de los
casos existe glucosuria, la cual es resultado de un proceso fisiolégico y no se
debe a dafio renal, si se toma en cuenta que solo dos pacientes registran altera-
cién de la creatinina sérica.

La otra serie de variables relacionadas con el control metabélico son los
factores asociados con el IMC, la concentracién de colesterol y triglicéridos,
los cuales constituyen importantes factores de riesgo en la diabetes. El 75%
cursa con obesidad exdégena; es decir IMC > a 25 y asociado a ello, 50% cursa
con hipercolesterolemia e hipertrigliceridémia un dato de enorme relevancia a
este respecto es la concentracién de colesterol- HDL (colesterol ligado a lipo-
protefnas de alta densidad), debido a que los niveles séricos < a 35 MG /dl

incrementan el riesgo de cardiopatfa isquémica. Como puede apreciarse la to-
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talidad de los pacientes estudiados presentan cifras por debajo de éste indica-
dor. En lo que se refiere a la presién arterial, 73% de pacientes tienen cifras
dentro de limites normales, 10% se pueden considerar como hipertensos des-
controlados.

CUADRO NO. 16
PRUEBA DE # PAREADA PARA MUESTRAS INDEPENDIENTES DE LA EFF

TAMANO TIPO DE

FACTORES EDAD DE FAMILIA| FamiLia | POSICION | OCUPACION
Autoridad 432 i575 470 .008* 321
Control 225 291 277 .015* 174
Supervisién 457 997 596 215 .194
Afecto 217 .607 136 .002* .201
Apoyo 956 792 D .062* 767
Conducta disruptiva .240 .671 422 .002* .201
Comunicacién .546 432 .623 .046* .810
Afecto negativo 217 .607 136 .002* .201
Recursos .898 .509 716 025% .641

*Significativo p= .05 ,
Fuente: EFE Espejel y Cols. (1997)

En el cuadro 16 se muestran los resultados de la prueba de T apareada para
muestras independientes. Los datos significativos se destacan con negritas y
asterisco para un valor de p = 0.05. Como puede observarse a excepcién del
factor supervisién todos los demds factores de la EFF resultan significativos en
relacién a la posicién que ocupa el paciente identificado en la estructura fami-
liar. Esta misma prueba se realizé para el caso del CFE, cuadro 17, en este caso
hay correlaciones significativas relacionadas con el tamafo y tipo de familia,

asf como respecto a la posicién y ocupacién del paciente identificado.
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CUADRO NO. 17
PRUEBA DE # PAREADA PARA GRUPOS INDEPENDIENTES DEL CFF

FACTORES EDAD DTEmI?IA oD% | POSICION | OCUPACION
Relacién de pareja 21y 443 430 .000* 239
Comunicacién 478 .025* 482 .886 .307
Cohesién familiar .306 419 .887 .083* .633
Aspectos disfuncionales .343 .384 .984 .101 408
Tiempo que comparte la familia 446 .938 .664 D95 418
Roles familiares y trabajo doméstico| .639 .658 .587 .082* 987
Autonomia e independencia .676 Ol 0> .057* .805
Organizacién 919 .904 .861 .029* .844
Autoridad y poder 1151 993 .077* 011* .099*
Violencia fisica y verbal .564 .899 942 .052* .886

N =30

*Significativo p = .05
Fuente: Cuestionario de Funcionamiento Familiar de Palomar. (1998)

CUADRO NO. 18

ANALISIS GLOBAL DE CORRELACION DE PEARSON PARA LA EFF

FACTORES AUTORIDAD | CONTROL | SUPERVISION | AFECTO | APOYO S%NRBIIYJTC;? COMUNICACION NfGiCTl;\CI)O RECURSOS
Autoridad 1.0 | .678** | .478** [.735%*%|.706*% .817** | .635** | .735** | .492**
Control 678** 1.0 358 [.518%*[.534**| 599** 421*% | .518* | 261
Supervisién 478%% .1 asg 1.0 [.657**[.631*% .566** | .679** | .657** | 745%*
Afecto 735%% | 518%% | .657** | 1.0 |.826*% .809** | .729%x 1.0 |.669**
Apoyo J06** | 534 | 631** |.826**| 1.0 | .731** | .846** | .826** | .643**
C?“‘*“F“‘ 817** | 599 | 556** |.809**|.731** 1.0 J16** | .809** | 612**
disruptiva
Comunicacién | 635%* | 421*% | .679** |.729%|.846* .716** 1.0 729%* | 859
Afecto negativo | 735%x | s1g+x | 657% | 1.0 |.826*| .809** | .729* 1.0 |.669**
Recursos 492 iie261 TJ45%%  1.669**|.643** .612** | .859** | .669** | 1.0
N =30

** Significativo a nivel 0.01

* Significativo = 0.05
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ANALISIS DE CORRELACION DE PEARSON PARA LA EFF

CUADRO NO. 19

AUTORIDAD | AFECTO | AFECTO NEGATIVO | RECURSOS
Autoridad 1.0 3797 A15 7501
Afecto 379* 1.0 514** 561**
Afecto negativo l5 Slarr 1.0 .200
Recursos 750** .561** .200 1.0

N = 30
** Significativo a nivel 0.01
*significativo a nivel 0.05

Fuente: EFE Espejel y Cols.(1997)

CUADRO NO. 20
ANALISIS DE CORRELACION DE SPEARMAN PARA LA EFF

CONTROL | SUPERVISION | APOYO ggzg;{ﬁzﬁ COMUNICACION
Control 1.0 241 d7> 405* 480**
Supervisién 241 1.0 195 417* .052**
Apoyo 175 195 1.0 404* 271
Conducta disruptiva .405* 417* 404* 1.0 H18**
Comunicacién 480** .052 271 D18%s 1.0
N = 30 Fuente: EFE Espejel y Cols. (1997)

** Significativo a nivel 0.01
*significativo a nivel 0.05

Los cuadros18, 19 y 20 corresponden al andlisis de correlacién entre los
nueve factores de la EFF. Utilizando el criterio de normalidad de Kolomogo-
rov-Smirnov, se decidié usar la prueba de Pearson para datos paramétricos,
quedando la correlacién entre autoridad, afecto negativo y recursos separados

de los factores de control, supervisién apoyo, conducta disruptiva y comunica-

cién, que fueron tratados con la prueba de Spearman.

Con éste andlisis se pudo identificar que el factor autoridad correlaciona
con todos los demds y de manera mds significativa con conducta disruptiva,
afecto, afecto negativo, control y comunicacién. De igual forma se asocia sig-

nificativamente el control con conducta disruptiva y afecto; en tanto que su-
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pervision estd asociada a recursos, afecto negativo, apoyo y comunicacién. Afec-
to, apoyo y conducta disruptiva se asocian con comunicacién y recursos.

De estas correlaciones entre los distintos factores de la de la Escala de Fun-
cionamiento Familiar, se infiere otra vez las caracteristicas del perfil de funcio-
nalidad de las familias en cuestién. En ellas, como ya se sefialé anteriormente,
la autoridad ejercida propicia conductas disruptivas que tienden a desorgani-
zar el sistema familiar, ya sea de manera abierta o velada. Es interesante que
junto a las conductas disruptivas y la autoridad, se encuentre el afecto negativo
complementariamente al control. Si se observa, el afecto y el afecto negativo se
encuentran ligados a la autoridad con el mismo nivel de significancia (0.735);
fenémeno que resulta paradéjico, pues indica que en la misma proporcién que se
acepta, se rechaza. A este respecto, ya se comenté la observacién hecha durante las
entrevistas, en el sentido de que la centralidad se ubica en los hijos, al tiempo que

se mantiene vigente la transmisién de valores por parte de los padres.

CUADRO 21
ANALISIS DE VARIANZA DE UNA VIA PARA LA EFF (ANOVA)
FACTORES ESCOLARIDAD TIEMPO DE FORMADA

Autoridad 494 153
Control .203 416
Supervisién 323 .695

Afecto .028* 485

Apoyo 201 723
Conducta disruptiva .392 .328
Comunicacién .698 .843

Afecto negativo .028* 485
Recursos 403 .802
N =30 Fuente: EFE Espejel y Cols. (1997)

**Significativo a nivel 0.01
*significativo a nivel 0.05
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CUADRO 22
ANALISIS DE VARIANZA DE UNA VIA PARA EL CFF (ANOVA)
FACTORES ESCOLARIDAD TIEMPO DE FORMADA
Relacién de pareja 770 430
Comunicacién .899 482
Cohesién familiar 110 .887
Aspectos disfuncionales 495 .948
Tiempo que comparte la familia 192 .664
Roles familiares y trabajo doméstico 737 .587
Autonomfa e independencia 202 575
Organizacién .580 .861
Autoridad y poder .320 077
Violencia fisica y verbal .398 942
N = 30 Fuente: Cuestionario de Funcionamiento Familiar de Palomar. (1998).

*Significativo p = .05

Los cuadros 21 y 22 muestran los resultados del andlisis de varianza tanto
para la EFF como para el CFE en ambos casos se trata de buscar asociacién
significativa entre el nivel de escolaridad y el tiempo que tiene de formada la
familia. En el caso de la EFF resulté significativa la asociacién entre afecto y
afecto negativo con escolaridad, mientras en el CFF se socia autoridad y poder
con el tiempo de formada. Se considerd de interés la escolaridad y el tiempo
que lleva formada la familia. La variable, tiempo de formacidén se agrupé en
tres categorfas: de 7 a 30 afos, 31 a 40, y 40 y mds. La variable escolaridad se
categoriz en tres niveles: analfabetas, primaria incompleta y primaria y m4s.
El tiempo de formada no influye en ningtin factor, en ambos instrumentos de
evaluacién. La escolaridad mostré significancia (p =0.05) en relacién a Afecto
y Afecto negativo de la EFE. En el CFF sélo se asocian autoridad y poder con
tiempo de formacién.
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CUADRO NO. 23
ASOCIACION ESTADISTICA ENTRE DISFUNCION FAMILIAR Y
DESCONTROL METABOLICO CRONICO.

PORCENTAJE DE DISFUNCION PORCENTAJE DE DESCONTROL
FACTORES

GRAVE' | MODERAD? | LEVE® | GRAVE! | MODERAD® | LEVES

Autoridad 432 575 470 .008* 321 321
Control 225 291 277 .015* 174 174
Supervisién 457 992 808 1 ats 194 194
Afecto 217 .607 136 .002* 201 201
Apoyo 956 792 775 ] 2,062 767 767
Conducta disruptiva .240 .671 422 | .002* .201 .201
Comunicacién .546 432 i623 14 . 046F .810 .810
Afecto negativo 217 .607 136 | .002* 201 .201
Recursos .898 509 o216 | 025X .641 .641

" menos de 20 puntos T

? de 20 a 30 puntos T

? de 30 a 50 puntos T

9 leve (glucosa de ayuno <170)

¥ moderado (glucosa de ayunol71-214)
9 grave (glucosa de ayuno 215-266)

El cuadro 23 concentra los datos mds relevantes de los porcentajes de aso-
ciacién entre disfuncién familiar y descontrol metabélico. Para el andlisis de
contingencia se clasificé la disfuncién y el descontrol en tres grados, utilizando
el criterio de disfuncién en base al puntaje T obtenido en la EFF y el grado de
descontrol se valoré considerando el valor de los percentiles. Los porcentajes
del cuadro 23 resultan de sumar los valores parciales que contienen los cuadros
24 224.8 (anexo 8). Una representacién grafica de estos valores se puede apre-
ciar en la gréfica No 1.

Debido a que todas las familias estudiadas presentan disfuncién, y todos
los pacientes presentan descontrol metabélico, se considerd conveniente estra-
tificar ambas variables. Para el caso del porcentaje de descontrol se conforma-
ron tres categorfas, denominadas como; Leve, Moderada y Grave; la disfucién
familiar se clasificé, como se indicé anteriormente en muy disfuncional, me-
dianamente disfuncional y minima disfuncién. En contraste con ello, se cate-

gorizd a los niveles de glucosa por cuartiles, en el primer cuartil se ubican los
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valores de glucosa en ayuno < 170 Mg/dl., y <234 para la postprandial; en el
segundo cuartil quedaron valores de 171 2 214 Mg/dl., y de 235 a 286 para la
glucosa de ayuno y postprandial respectivamente; en el tercer cuartil quedan
valores de 215 a 266 en ayuno, y 287 a 343 postprandial; los valores m4s altos
se ubican por arriba de267 Mg/dl. y 344 Mg/dl. para ambas condiciones. El
resultado de este andlisis se presenta en los cuadros 24 a24.8 (Anexo 8) y se

muestra en las grdficas 1a 13.

>
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Gréafica No.2. Correlacién entre Disfuncién Familiar grave y
Descontrol metabélico grave en la EFF
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Las graficas 2,3 y 4 destacan de manera mds especifica la asociacién entre
descontrol y disfuncién grave, moderada y leve, de acuerdo a los criterios ex-
plicados para considerar esta clasificacién. Es llamativo el hecho de que el des-
control tienda a mantenerse a un nivel medio similar, mientras que la disfun-
cién varfa de un grado a otro, por ¢jemplo la disfuncién grave se agudiza en
relacién con apoyo y afecto negativo, en cambio la disfuncién leve se agudiza
en relacién con el factor comunicacién, grificas 2 y 4 respectivamente.

Destacan los siguientes datos: en el factor Autoridad se asocia 70% de las
familias con disfuncién moderada a 50%.de familias con descontrol modera-
do (cuadro 24); de la misma manera el factor Control se asocia 40% de dis-
funcién moderada con 40% de descontrol moderado; respecto a Supervisién,
40% de las familias presentan disfuncién moderada y 50% descontrol grave;
en Afecto 46.7% de disfuncién se asocia con 50% de descontrol grave; en lo
que se refiere a Apoyo el 43.3% de disfuncién moderada 43.3% de leve se
asocia 50% de descontrol grave. La Conducta disruptiva se correlaciona en
50% de disfuncién moderada con 50% de descontrol grave; en tanto que en
Comunicacién el 57.7% de las familias con disfuncién grave se corresponden
con 50% de descontrol grave. Afecto negativo representa el 53.3% de disfun-
cién moderada con 50% de descontrol grave; mientras que Recursos se asocia
en 40% de disfuncién leve con 50% de descontrol grave.

— ——
Graficica No.3 Asociacion entre disfuncion familiar moderada y
- descontrol metabélico moderado en la EFF
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Factores de la EFF

Grafica No. 4 Asociacién entre disfuncién familiar leve y
descontrol metabélico leve en la EFF
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Grafica No. 5 Asociacién entre grado de disfuncién en autoridad y
descontrol metabélico con Glucosa de ayuno. Destaca que de 31 a
40% de las familias tienen descontrol metabélico en relacién con el

factor autoridad, lo que corresponde a disfuncién y descontrol en
grado moderado.
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Grafica No. 6 Correlacién entre grado de disfuncién en el factor control
de la EFF y descontrol metabélico con glucosa de ayuno. Nuevamente
la disfuncién y el descontrol de glucosa coinciden en grado moderado

ain cuando se aprecia descontrol grave, asociado a disfuncién leve.
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Grafica No. 7 Correlacién entre grado de disfuncién en supervisén y
descontrol metabélico con glucosa de ayuno. En esta gréfica se observa
que el descontrol metabélico y el factor supervisién tienen un bajo
nivel de asociacién y por ello se aprecian dispersos ambos factores, sin
embargo el descontrol mayor se encuentra en la disfuncién leve.
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Grafica No. 8 Correlacién entre grado de disfuncién en afecto y des-

control metabélico con glucosa de ayuno. El descontrol metabslico

estd polarizado, hay descontrol leve en disfuncién grave y descon-

trol moderado en disfuncién leve.
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Grafica No. 9 Correlacién entre grado de disfuncién en apoyo y des-

control metabélico con glucosa de ayuno. El factor apoyo se asocia

con descontrol grave y disfuncién moderada y leve.
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Grafica No. 10 Correlacién entre grado de disfuncién en conducta dis-
ruptiva y descontrol metabélico con glucosa de ayuno. La conducta dis-
ruptiva se asocia con disfuncién moderada y descontrol moderado.
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Grafica No. 11 Correlacién entre grado de disfuncién en comunica-
cién y descontrol metabélico con glucosa de ayuno. Como puede
apreciarse en este factor hay asociacién entre descontrol leve a mo-

derado y disfuncién grave.
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Grafica No. 12 Correlacién entre grado de disfuncién en afecto ne-
g
gativo y descontrol metabélico con glucosa de ayuno. Destaca en

esta correlacién la predominancia del descontrol grave y moderado
con disfuncién leve.
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Grafica No. 13 Correlacién entre grado de disfuncién en recursos y
descontrol metabélico con glucosa de ayuno. El comportamiento

del descontrol en este factor es de grave a moderado, con disfun-
cién leve y moderada.
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4.2

Analisis e interpretacion de los resultados

-

Con los datos descriptivos ya comentados, a continuacién se hace un andli-
sis inferencial, interpretando los resultados de las pruebas estadisticas utiliza-
das segtin la naturaleza de los datos. En el arf4lisis e interpretacién de los resul-
tados se toma en cuenta los postulados tedricos expuestos en los capitulos del

marco tedrico-conceptual y se busca hacer correlaciones.

El perfil sociodemogréfico de las familias estudiadas las ubica como grupos
familiares de clase social media y baja, cuyas caracteristicas coinciden con las
descripciones hechas por Lefiero (1987). Segin Lefiero, la condicién econé-
mica de la familia mexicana, modula muchos valores de su vida cotidiana, por
ejemplo, dice, la conformacién extensa o semiextensa frecuentemente depen-
de de la disponibilidad y caracterfsticas de la vivienda. En e/ caso de las familias
aqui estudiadas, la condicion social y econdmica lleva a que en estas familias con-

vivan integrantes de varias generaciones bajo un mismo techo.

El criterio de seleccién de los pacientes identificados al iniciar el estudio
fue la presencia de descontrol metabélico crénico, y se buscaba que en cada
caso coincidiera con una familia disfuncional. Eszz hipétesis se corroboré al cien
por ciento, ya que la totalidad de las familias presentaron disfuncidn en grados
diversos. En este sentido, se confirma la sensibilidad de los Instrumentos utili-
zados, Espejel (1997), Palomar (1998). Lo anterior se corrobora al confrontar
los datos de los cuadros 3, 4y 15 a 15.3., que conontiene la informacién sobre
el grado de funcién familiar y descontrol metabélico de los pacientes diabéti-
cos. La conclusidn, es que existe una correspondencia estrecha entre disfuncidn
familiar y descontrol metabélico crénico de la Diabetes Mellitus, juicio que fue
formulado en la hipétesis planteada en éste trabajo.
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Al asociar las variables sociodemogrificas de las familias con los nueve factores
de funcionamiento familiar de la Escala de Funcionamiento Familiar (EFF) y los
diez del Cuestionario de Funcionamiento Familjar (CFF) explorados, se aprecia
que la posicion que ocupa el paciente diabético en las mismas resulta altamente signifi-
cativa para todas las variables, aunque en menor grado con la de supervisién en la
EFE y comunicacién, aspectos disfuncionales y tiempo que comparte la familia,
en el CFE La posicion estd relacionada con el rol de Autoridad, pues en su totalidad
forma parte del subsistema parental, ya sea como padre o madre.

-

Navarro (1995) ha establecido los impactos que tiene la enfermedad en la
familia, sefialando que los mismos dependen de la naturaleza aguda o crénica
del padecimiento, de la etapa del ciclo vital y la concepcién que la familia
tenga de la enfermedad. De acuerdo con ello, este autor identifica tres etapas
de expeirnecia de la enfermedad por parte de la familia: crisis, cronicidad y
muerte. La intensidad de la experiencia serd diferente seglin la posicién que
ocupe el enfermo en el sistema familiar. De hecho, Navarro (1995), divide las
alteraciones en la familia ocasionadas por la enfermedad en: alteraciones es-
tructurales, procesuales y emocionales. Por tanto, la posicion del paciente identi-
ficado tiene que ver con las alteraciones estructurales (ver pag. 33).

La cronicidad de la Diabetes implica en primer lugar una reorganizacién de
la familia para adapatarse y asumir los roles de la nueva situacién, Es decir, un
miembro de la familia debe asumir la responsabilidad de hacer aquello que el
enfermo ya no puede realizar. Y por otro lado, si el enfermo requiere cuidados
especiales, alguien debe asumir el rol de cuidador primario, Navarro (1995).
Esta etapa, que suele ser muy prolongada en la DM, obliga a que la familia se
adapate a la progresién de la enfermedad, la tarea m4s importante en este sen-
tido, dice Navarro (1995), es la de compatibilizar el cuidado al enfermo con el
mantenimeinto de una cierta normalidad de funcionamiento, es decir, que la
familia logre mantener a la enfermedad en su lugar. Es en este sentido que debe
interpretarse la significancia de la relacién de variables con la posicién del pa-
ciente en la familia
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Aln cuando estadisticamente la edad, la ocupacién, el tamafio y tipo de la
familia, no resulten significativos en ambas pruebas, son indicadores de caracterfs-
ticas del perfil de funcionalidad familiar. En el ciclo vital de la familia, la edad es un
componente bdsico de la estructura, con influencia sobre el tipo y tamafio de la
familia; situacién que se refleja en la presencia de miembros familiares con edades
diversas; lo que a su vez impacta en la dindmica del grupo familiar; como lo sefiala
el cuadro No.2, relacionado con edad, tamafio de la familia y presencia de adoles-
centes y nifios. Es pertinente comentar que en la mayorfa de los casos, la presencia
de nifios se refiere a la relacién parental abuelo-nieto.

Por tanto, un hallazgo importante en este trabajo es la presencia de nifios en las
familias de los pacientes con DM?2, de mayor edad, por ejemplo, en las familias
de los pacientes con edad por arriba de los 65 afios. De igual forma ocurre con
la presencia de adolescentes. En varias familias se aprecia la existencia de ni-
fos, sin adolescentes, presentando un espacio intergeneracional muy grande,
ver cuadro 2. Aunque ya se sefial$ la relacién parental abuelo-nieto; hay sin
duda un amalgamamiento, que se explica por la detencién en el desarrollo del
ciclo vital. E/ aglutinamiento en estas Jamilias implica escasa definicién de las
Jronteras generacionales e intergeneracionales, lo que se puede apreciar mejor en
los Familiogramas.

De acuerdo con Rolland (1998) la adaptacién de la familia a la enfermedad
conlleva alternancia de momentos centripetos y centrifugos, en los cuales se
mantiene o se pierde la estructura. Asf, cuando aparece la Diabetes, se genera un
respuesta aglutinante, (la familia se reune en torno al enfermo); y a partir de este
momento se ve forzada a hacer compatible la tarea evolutiva con el cuidado al
enfermo, situacién que puede llevar a afronatar o negar la enfermedad, lo que a su

vez, puede coincidir con la detencién en el ciclo vital, produciendo otro sistema.

El andlisis de los rasgos bdsicos de funcionalidad de estas familias coincide
con lo descrito por Onnis (1996) en lo que €l llama "Modelo interaccional"que
como se recordard relaciona el ambiente social con la organizacién familiar y

con ello se explica el sintoma som4tico como expresién de estrés emocional.
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Las alteraciones estructurales que resultan alteradas por la presencia de un
enfermo en la familia, segin Minuchin y Fishman (1988), conllevan cambio
de roles e implican coaliciones, exclusiones, adehesién a patrones rigidos y
modificacién de la autoridad y el poder. En estas familias el padre tiene poco
territorio o centralidad, debido a su posicion periférica dentro del sistema de la
familia; el padre se limita en la mayorfa de las veces a cumplir el papel instru-
mental de proveedor y su interaccién con el resto de la familia es escasa. En
estas familias el mayor grado de significancia es para los hijos, ocupan la méxima
centralidad al ser considerados como los ms trabajadores y quienes tienen
mayor nimero de obligaciones. En consecuencia la autoridad del padre es inefi-
ciente y ésta reside en el subsistema fraterno. Al respecto, Haley (1993) ha sefia-
lado que cuando las jerarqufas y la organizacién familiar incluyen personas de dife-
rentes generaciones, la manifestacién de sintomas por parte de un individuo es
sefial de que la organizacién en que vive tiene un ordenamiento jerdrquico confu-

so, a tal grado que no logre distinguir quién es su par, y quién su superior.

Dentro de los diferentes niveles de autoridad destaca la jerarquia que ocu-
pan los hijos en cuanto a reglas que gobiernan la organizacién familiar, ya que
en torno a estos se decide el funcionamiento, pero en cuanto a la toma de
decisiones y la transmisién de valores, los padres siguen siendo la figura cen-
tral. En cuanto al estilo y forma de tomar las decisiones importantes, los padres no
toman un acuerdo conjunto y mucho menos lo consensan con los hijos. Esta
ultima situacién propicia poca flexibilidad del sistema para efectuar cambios
ante situaciones criticas, lo que a su vez puede condicionar rigidez y dificultad
para enfrentar y superar cada una de las etapas del ciclo vital y las crisis por las

que atraviesa, Espejel (1997).

En su mayoria son familias amalgamadas, 1o que produce un exagerado sentido de
pertenencia al grupo familiar y escasa autonomfa individual. Los limites son permea-
bles entre sus subsistemas, con escasa diferenciacién individual, dejando la impresién
de que ceden la libertad a cambio de proteccién. Za organizacion es inestable 'y la discipli-
na ineficaz, con aislamiento de sus miembros, mala comunicacién y marcada dificultad
para mostrar afectos positivos, sobre todo entre la pareja.
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Minuchin (1994) al referirse a la disfuncionalidad relacionada con los li-
mites, considera dos modalidades de disfuncién familiar: familias desligadas y
familias aglutinadas. Para este autor, ambos tipos se refieren a estilos transac-
cionales y de interaccién, no a una diferencia cualitativa entre lo funcional y lo
disfuncional. Sin embargo, para Bowen (1991) las familias aglutinadas con-
forman "una masa familiar indiferenciada de egos", donde la proximidad emo-
cional lleva a que los integrantes de la familia conozcan reciprocamente sus
sentimientos, pensamientos y suefios.

En estas familias, es la madre y los hijos quienes organizan la alimentacién,
mientras el padre participan con la economia sin apoyo de los mismos. Cuando es
necesario sustituir a alguien en cuanto a sus obligaciones, nadie lo hace por
otro; destacando el hecho de que, en casi el 50% de las familias estudiadas, no
existan obligaciones definidas. El involucramiento en estas familias parece por tan-
to un fenédmeno paradéjico, pues por un lado estin aglutinadas y por otro estén
desligadas. La sustitucién del padre por los hijos ha sido comentada por Bowen
(1991) en el sentido de que los padres incluyen a los hijos en el sistema conyugal
cuando enfrentan situaciones criticas como una forma de aliviar la tensién.

El aglutinamiento es también resultado de las alteraciones en la respuesta emo-
cional de la familia ante la presencia de la Diabetes en uno de sus integrantes. Este
fenémeno se acompafia de ambivalencia de sentimientos, conspiracién del
silencio, duelo y sobreproteccién, Navarro (1995). La ambivalencia es produc-
to del deseo de ayudar al enfermo y la responsabilidad que conlleva el cuidado
y dedicacién de tiempo al enfermo. Como la Diabetes es una enfermedad de
evolucién progresiva y deteriorante, que con frecuencia obliga a hospitalizaciones
por descontrol agudo, mantiene en vilo a la familia en estado de crisis recurrentes.
Esta condicién induce a guardar silencio respecto de ciertos contenidos sobre el
estado fisico y emocional del enfermo, lo cual termina por aislarlo.

Otro rasgo muy importante de estas familias reside en las alianzas, una de
las dreas que muestra mayor alteracién. La familia no se divierte junta, consti-

tuyen un grupo familiar desestructurado que no apoya ni acompafia ni prote-
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ge; pero tampoco acuden al exterior para solucionar sus necesidades, lo que
propicia aislamiento y soledad. £/ problema reside en I incapacidad para com-
partir intereses, valores y vinculos familiares; habilidad que estd ligada a formas
inadecuadas de relacién entre padres e hijos, Watzlawick (1995).

Respecto a la expresion de afectos, son familias que permiten mds los afectos
negativos que positivos. Los padres son percibidos como mds frios y distantes
que el resto del sistema. Nadie se abraza espontédneamente. En e/ sistema conyu-
gal predomina el enojo y discusién de manera reciproca, llegando en ocasiones a
la violencia fisica. Esta situacién se relaciona con asuncién del rol de cuidador
primario asumido por uno de los conyuges. La tarea de cuidar puede ser muy
gravosa que resulte incompatible con la realizacién personal del cuidador. Ex
estas familias ocurre que el rol de cuidador primario se adjudica, no se negocia, lo

que a la larga incrementa la expresién de afectos negativos.

Aun cunado la invalidez deribada de la Diabetes suele ser muy severa, sobre
todo cuando se presentan complicaciones como: Insuficiencia Renal, Amputacién
de miembros pélvicos, ceguera y Insuficiencia Vascular Cerebral, en su gran mayo-
rfa los enfermos diabéticos sin complicaciones sélo requieren cuidados paliativos.
No obstante, en estas familias, la adujudicacién del rol de cuidador primario tien-
de a ser sobreprotector del enfermo. Existe usurpacion de la autonimfa del enfer-
mo, impidiendo la reintegracién a la normalidad de su vida. El enfermo sobrepro-

tegido, aislado, segregado del sistema términa por aceptar pasivamente su papel.

Esta sensacién de inutilidad en el enfermo, ligada a la dificultad en la ex-
presién de los afectos trastorna mds la comunicacién. Cuando intentan comu-
nicarse, la comunicacién es ineficiente. Existe aislamiento. Frecuentemente, na-
die escucha y no hay acuerdos. Evitan expresar libremente sus opiniones, la co-
municacién es escasa y cuando se produce, es principalmente con la madre. A
este respecto, Lefiero (1983) observa como en las familias pequenas se da me-
jor comunicacién que en las grandes, lo que también favorece la expresién de
los estados emocionales y el contacto fisico.

Minuchin (1975), por otra parte, ha sefialado el aglutinamiento como una
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de las disfunciones estructurales tipicas de las familias psicosomdticas, ligado a
la sobreproteccién, rigidez, falta de resolucién del conflicto y detencién del
proceso evolutivo. Todos estos rasgos se pueden observar en las familias estudiadas,
en ésta investigacidn, como se aprecia en los familiogramas y en las grificas de
perfil de funcionamiento familiar.

Otra deduccién a la que se llega a partir de las correlaciones de la EFE es lo
significativo que resulta la comunicacién, la cual es instrumental, pero al mismo
tiempo cargada de contenidos afectivos que buscan evitar el conflicto mediante el
lenguaje verbal, aunque el conflicto se manifieste inconscientemente a través del
lenguaje analégico. En este mismo sentido, destaca la posicién del paciente identi-
ficado en el sistema familiar como predominante figura paterna o materna; ya
que todos los enfermos diabéticos estudiados desemperian el rol de padres. Esta
incongruencia en la comunicacién condiciona, en palabras de Satir (1988),
familias donde se respira temor y aburrimiento, sin capacidad de disfrute, apla-

namiento de las emociones y sobre todo, desempefio rigido de los roles.

La posicidn que ocupa el paciente identificado en el sistema familiar, es deter-
minante para la dindmica del grupo familiar en su totalidad y de los subsiste-
mas; pero ademds, influye en la definicién de roles, impacta la cohesién gru-
pal, determina la autonomfa e independencia de los miembros y resulta funda-
mental para la relacidn de pareja, a pesar de que entre ella pueda ocurrir violen-
cia fisica y verbal. Es decir, la Diabetes y el Diabético organizan el sistema fami-
liar en torno suyo, tal como ha sido sefialado por Onnis (1996) respecto de las

familias psicosomdticas.

Ya se sefialé, como estas familias tienen un promedio de tiempo de forma-
cién de 33 afios, con rangos de 7 a 57. Con la idea de valorar la importancia de
esta condicién en el sistema familiar, se hizo andlisis de varianza de una via
(Anova), tanto para la EFF como para el CFE.

Es interesante lo poco relevante que resulta para el sistema familiar e/ tiem-
po de formacién o de unién de la pareja. Indica por un lado, que la dindmica

familiar tiende a permanecer est4tica a lo largo del tiempo, evitando el cambio
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que propicia el despliegue de las etapas del ciclo familiar. Por otra parte, la morfos-
tasis condiciona circularidad, ya que en términos de Onnis (1996), el sintoma es la
expresion del conflicto familiar y se utiliza como argumento para mantener est4ti-
ca la estructura conflictiva de la familia. Asf, e/ descontrol metabélico crénico actia
como sintoma de la disfuncién familiar y juega el papel de amortiguador; de tal
suerte que se gana la atencién y el cuidado de la familia perpetuando el sintoma y
manteniendo la organizacién disfuncional y el equilibrio patolégico.

En relacién con e/ grado de escolaridad de los pacientes con DM, en la EFF
son significativos Afecto y Afecto negativo‘en la misma proporcién. Si se con-
sidera que el grado mdximo de escolaridad de los pacientes es de primaria, se
puede colegir que el nivel educativo no impacta en la manifestacién de los
afectos familiares, pues como bien sefiala Lefiero (1987), a propésito de que /os
valores familiares son mds producto de la cultura transgeneracional que de un
proceso formativo en el seno familiar.

Otro procedimiento estadistico importante para la interpretacién de los
resultados en este estudio, lo constituyé el andlisis de contingencia para buscar
asociacién entre niveles de disfuncién familiar y los correspondientes niveles
séricos de glucosa en ayunas y postprandial, es decir, posterior a la ingesta de
alimento, como indicadores de descontrol metabélico. El estadistico utilizado
para de este propésito fue la prueba de Chi-cuadrada.

El andlisis de contingencia con la prueba de Chi cuadrada no mostré valo-
res significativos de Asociacién en los diferentes grados de disfuncién familiar
y descontrol metabélico; sin embargo, si se toma en cuenta que se trata de
familias disfuncionales y de pacientes diabéticos descontrolados, el porcentaje de
asociacién entre ambas variables es indicativo de la relacién que mantienen y apor-

ta elementos que complementan el perfil de funcionalidad de éste tipo de familias.

La autoridad de acuerdo con Espejel (1997), representa la jerarquia, el po-
der o derecho de tener el mando, imponer obediencia y tomar acciones o hacer
las decisiones finales, a su vez, considera que son mds funcionales a aquellas
familias donde la autoridad reside en el subsistema parental y es compartida
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por ambos padres. Esta precision resulta relevante aqui, porque /z contribucién
de la disfuncion de autoridad al descontrol metabélico en estas familias, tiene que
ver con el desplazamiento de la autoridad al subsistema fraterno, como ya se

comentd, y como puede observarse en los familiogramas.

La disfuncion de autoridad que presentan estas familias tiene también un con-
flicto de limites y alianzas. El rol del padre en ineficaz para mantener las reglas
que hacen eficiente el sistema familiar y por tanto, el sistema tiende a desinte-
grarse, favoreciendo alianzas en los subsistemas; mismos que resultan disfun-
cionales por estructurarse entre miembros de distintas generaciones. En estas
condiciones, el padre es reducido al papel instrumental de proveedor, como ya
se senalé anteriormente, también.

En la percepcién individual de la familia obtenida a través del CFF, igual
que en la EFE e/ Factor Autoridad y Poder presentan rasgos de disfuncién comu-
nes. Partiendo de la idea subyacente en ambos instrumentos de evaluacién del
funcionamiento familiar, en el sentido de que la Autoridad debe estar clara-
mente delimitada. Los resultados obtenidos por ambos instrumentos coinciden en
que el ejercicio de la autoridad en estas familias es difuso, ineficiente para mante-
ner la homeostasis y la morfostasis del sistema en condiciones normales; con im-
portantes rasgos de autoritarismo, utilizado principalmente como tltimo re-
curso para imponer limites y normas. Esta forma de ejercer la autoridad y el
poder frecuentemente se manifiesta por violencia fisica o verbal. A este rasgo
familiar de autoridad flexible y difusa frente al autoritarismo como recurso, alude

Lefiero (1987) cuando describe la "dramaturgia social" y los valores familiares.

Evidentemente, en estas familias hay disfuncién en el control y la supervi-
sién, ambos factores ligados a la funcién de autoridad. El control implica man-
tenimiento del orden y regulacién de la conducta, la supervisién evalda la fun-
cionalidad de la vigilancia de normas y comportamiento. Ante esta ausencia de
la imagen paterna, la autoridad se diluye entre la madre y los hijos. La cohesién
del grupo familiar es paradéjica, como se apunt6 antes; estén amalgamados y
dispersos. La convivencia conjunta se dificulta por la carencia de involucra-
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miento y reconocimiento de intereses comunes. Junto a ello, se presenta difi-
cultad par expresar el afecto y como no existen objetivos comunes, tampoco se
tienen éxitos comunes.

En este sentido el afecto y el apoyo tienen un impacto importante en el
descontrol metabélico, como lo muestran las investigaciones realizadas por Mi-
nuchin y Selvini, citadas por Onnis (1996) respecto a familias con trastornos
psicosomdticos, indican que estas familias presentan como caracteristicas agluti-
namiento, sobreproteccidn, rigidez y evitacién del conflicto.

El aglutinamiento se manifiesta como un sobreinvolucramiento reciproco
de pensamientos, sentimientos, acciones y comunicaciones de unos y otros,
sin limites definidos, donde los roles se confunden y su funcionamiento es
deficiente. En contrapartida a ello, en estas familias hay serias dificultades para
tomar acuerdos, no logran socializar el conflicto ni los problemas. Nadie quiere
involucrarse, a menos que la situacién se haya vuelto critica, como ocurre en
los casos de hospitalizacién, episodio de enfermedad grave o muerte de un
familiar. En esos casos el involucramiento tiene forma de sobreproteccién.

La sobreproteccion aparece como una demanda de atencién por parte del pa-
ciente diabético, especialmente cuando el descontrol implica descompensacién
seria del estado de salud. Por ejemplo, cuando el enfermo diabético es hospitali-
zado, todo el sistema se vuelca en interés del enfermo, con lo cual el sintoma
cumple la funcién de distractor de otros conflictos intrafamiliares que por el
momento quedan silenciados. Es este fenémeno a lo que Onnis (1996) llama

"funcién protectora de la enfermedad" respecto a la familia.

El afecto intrafamiliar es fundamental en cuanto favorece las manifestacio-
nes verbales y no verbales de bienestar y malestar. Ante la presencia de sinto-
mas, el afecto es un indicador de cémo la familia asume la enfermedad y real-
mente se involucra en el problema del enfermo. En el caso de las familias aqui
estudiadas, fuera del episodio critico que pone en riesgo la vida del enfermo; el
afecto se diluye, la rutina cotidiana se reestablece, el enfermo pasa a ocupar el
lugar habitual; hasta en tanto se presente la oportunidad de volver a llamar la
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atencién del sistema; por tanto, el afecto estd presente, pero no se mani-
fiesta abiertamente.

En la relacion de pareja existe seria alteracion afectiva: el paciente identifica-
do percibe la relacién como empobrecida en interés y afecto; con sexualidad
poco satisfactoria, incapacidad para resolver problemas en conjunto, lo que
propicia toma de decisiones de manera individual o permite la intervencién de
un tercero. Este problema est4 relacionada con varios factores, tales como: tiem-
po que tiene la pareja para convivir sola, dificultad en la comunicacién y ex-
presién de afectos, irrupcién de los hijos y otros familiares y la ineficiencia propia

de la pareja para buscar contacto fisico como expresién afectiva.

En su investigacién de familias mexicanas, Palomar (1998) ha reconocido
que uno de los factores mds importantes para el funcionamiento familiar es la
relacién de pareja. Apoyada en otros autores, concluye al respecto: las parejas
sanas contribuyen al desarrollo de familias sanas;lo que podria llamarse "bue-
nos matrimonios" estdn sontenidos en una comunicacién eficaz, tiempo que

comparten y distribucién equitativa de las tareas del hogar.

La disfuncién de comunicacion empieza justamente por la dificultad que estas
familias tienen para hacer explicitos los afectos, salvo en los momentos de crisis
de la enfermedad; pero adn ahf, el afecto puede eludirse para evitar el conflic-
to. Es decir, la enfermedad inhibe la libre manifestacién del los afectos y propi-
cia formas de comunicacién inadecuadas. Los miembros de estas familias luchan
con la dificultad comunicativa, a veces se intentan comunicar de forma delibe-
rada, logrdndolo a medias, porque sus mensajes son miiltiples y disimbolos, no logran
ponerse de acuerdo, pues estas familias estdn formadas por individualidades que
pocas veces son grupo; a consecuencia de ello, no se involucran, ejercen la autono-

mfa individual dejando que cada quien se las arregle como pueda.

Satir (1998) al referirse a la comunicacién intrafamiliar insiste en el efecto
nocivo de los juegos comunicativos que suelen darse; siempre hay por ahf un
acusador junto a un distractor, o aplacador frente a un calculador. El hecho es

que cuando estos estilos de relacién comunicativa se han mantenido por varios
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afios, los integrantes de la familia terminan sientiendose infortunados y ven el
mundo con desinterés, se sientes sombrios, tristes; dejan de crecer y realmente

empiezan a morir antes de tiempo.

La evitacidn del conflicto significa un aplazamiento del mismo, pero més tem-
prano que tarde éste habrd de presentarse y la tinica forma de dirimirlo es
mediante la comunicacién. La comunicacién también est4 relacionada con la
intensidad emocional de la familia, lo que se refleja a través de la comunica-
cién verbal y no verbal de sentimientos, tanto de ternura y carifio, como de
enojo y ansiedad. De hecho, insiste Satir {1998), los juegos perversos de la
comunicacién familiar pueden llevar a establecer patrones fijos de relacién,
como los siguientes:

"Si despierto tu culpa, podrfas perdonarme"
"Si despierto tu temor, podrfas obedecerme”
"Si despierto tu envidia, podrfas aliarte conmigo"
"Si despierto tu deseo de diversién, podrias tolerarme”

El problema en todos los casos, concluye Satir (1998), es que no se puede
amar a las personas, y sin amor lo dnico que hacen es sobrevivir.

En estas familias existe un pobre potencial de recursos para adaptarse a las
contingencias que imponen la dindmica social y las necesidades propias de la
familia. La carencia de capacidades instrumentales para afrontar las crisis, lleva
a que en estas familiar se profundicen los conflictos y se mantengan circulos
viciosos. En el seno de ellas, la critica y la autocritica son escasas, generan malen-
tendidos, discusiones, odio, rencor venganzas. La perpetuidad de estos conflictos
depende tanto de la estructura y funcionamiento de la familia, como de los meca-

nismos que despliega para intentar superar las etapas evolutivas de su ciclo vital.
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Conclusiones, Limitaciones
y Sugerencias

e e

Gnclusz'ones

E I objetivo principal en esta investigacién fue evaluar la influen-

cia del funcionamiento familiar sobre el descontrol metabélico cré-
nico que presentan los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2. Para
lograr tal finalidad se buscé delimitar las 4reas de la dindmica familiar
con mayor influencia en la vida de las personas que padecen esta
enfermedad. Asi mismo, se buscé conocer las caracteristicas estruc-
turales y funcionales de las familias involucradas, utilizando dos ins-
trumentos de medicién del funcionamiento familiar.

El enfoque teérico-metodolégico desde el cual se planteé el
problema y se construyé el marco conceptual, buscé sustentar la
hipétesis acerca de la influencia de factores psicosomdticos en el
control metabdlico de la DM tipo 2.

La intencién metodolégica de esta investigacidn se centré en
tres propositos:
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> Probar la idoneidad de los instrumentos para el estudio de la din4-
mica familiar;

~® Evidenciar el impacto de la dindmica familiar en el control meta-
bélico de los pacientes con DM tipo 2;

& Ofrecer psicoterapia familiar como apoyo alternativo a las familias
con presencia de un enfermo con DM tipo2.

Con base en estos antecedentes, a continuacién presento las principales
conclusiones a que la investigacién ha permitido llegar, procurando ser pun-
tual y concreta. Las sugerencias, al final se apuntan, tienen dos destinatarios:
por un lado, la institucién de salud a donde est4n adscritos como asegurados
los pacientes y las familias estudiadas; y por otro, las familias estudiadas, a
quienes se les entregd un informe sobre su situacién y las posibilidades de
apoyo terapéutico.

En las 30 familias estudiadas predomina un perfil sociodemogrifico en cu-
yos rasgos principales destaca: un promedio de 33 afios de vida familiar, de
ingreso econémico bajo, ciclo vital en fases tardfas, entre desprendimiento,
nido vacfo y reencuentro. En el seno de cada una de ellas se identificé como
caso de estudio a un portador de Diabetes Mellitus tipo 2, con historia clinica
de descontrol metabélico crénico. El promedio de edad de estas personas es de
59 afos, poseen escolaridad minima, casi el 50% son pensionados, con ingre-
sos econdmicos muy bajos.

Con base en los Genogramas de cada una de ellas, se logré establecer la
forma en que estdn estructuradas; destacan como familias de tipo primario,
semiextensas, numerosas, sobre todo por la presencia de nifios y adultos jéve-
nes de una segunda y tercera generacién (abuelos, nietos y bisnietos). Son fa-
milias amalgamadas, con alto sentido de pertenencia al grupo, especialmente
en momentos de crisis familiar, atin cuando en su cotidianidad tiendan a vivir
dispersas, con escasos vinculos comunicativos y poca calidez emocional.

Con los instrumentos utilizados para evaluar el funcionamiento familiar y
el descontrol metabdlico del paciente identificado, se encontré disfuncién fa-
miliar y descontrol en el 100% de los casos. Lo fortalece la hipétesis de una
asociacién entre estas dos condiciones. Es importante sefialar que ambos ins-
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trumentos demostraron tener, validez y consistencia interna, por lo que los
resultados pueden considerarse confiables.

Atin cuando la disfuncién familiar tiene grados, los factores detectados con
mds alteracion son: Autoridad, Afecto, Apoyo y Comunicacién.

La autoridad contribuye a la homeostasis familiar cuando est4 depositada
en el subsistema parental, ello racionaliza las jerarqufa, el poder y derecho de
imponer obediencia y tomar acciones o hacer las decisiones finales. Sin embar-
go, en estas familias el padre tiene poco territorio o centralidad, ha sido des-
plazado a una posicién periférica dentro de la familia, por lo que se limita en la
mayorfa de las veces a cumplir el papel instrumental de proveedor y su interac-
cién con el resto de la familia es escasa. En consecuencia la autoridad del padre
es ineficiente. El rol de éste es ineficaz para mantener las reglas que hacen
eficiente el sistema familiar y por tanto, el sistema tiende a desintegrarse, favo-
reciendo alianzas en los subsistemas; mismos que resultan disfuncionales por
estructurarse entre miembros de distintas generaciones.

En estas familias el mayor grado de significancia es para los hijos, ocupan la
mdxima centralidad al ser considerados como los mds trabajadores y quienes
tienen mayor nimero de obligaciones.

En la expresion y vitalidad de afectos, permiten mds los afectos negativos que
los positivos, los padres son percibidos como frios y distantes, en su vida ordi-
naria predomina el enojo y las discusiones, llegando incluso a la violencia fisica
y verbal. Son familias desvitalizadas, con frecuencia abandonan el tratamiento,
lo que favorece presencia de estados depresivos y desesperanza; situaciones que
dificultan la adherencia terapéutica y agudizan el descontrol de la DM.

En un intento por apoyarse, estas familias batallan, por un lado con su aglu-
tinamiento, mismo que viven sobreinvolucramiento de unos con otros, sin
limites definidos, donde los roles se confunden y su funcionamiento es defi-
ciente. Por otro lado, en estas familias se dificulta tomar acuerdos, no logran
socializar el conflicto ni los problemas. Nadie quiere involucrarse, a menos que
la situacién se haya vuelto critica, como ocurre en los casos de hospitalizacién,
episodio de enfermedad grave o muerte de un familiar. En esos casos el involu-

cramiento tiene forma de sobreproteccién.
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La comunicacidn es tal vez uno de los rasgos disfuncionales mds visibles y de
mayor impacto en el funcionamiento del sistema familiar. Sus formas de co-
municacién son ineficientes, lo que motiva y fortalece el conflicto, mismo que
se evita sistemdticamente, con lo cual se empeora la comunicacién, se induce
aislamiento y soledad.

Esta investigacién permitié conocer las caracteristicas del funcionamiento
familiar de los pacientes que padecen diabetes y sufren descontrol metabélico
crénico, se logré identificar mediante instrumentos eficases de evaluacién fa-
miliar, cudles son las dreas donde parece haber m4s oportunidad para interve-

nir, tanto desde el punto de vista médico, como de la terapia familiar.

L I
imzitaciones

%ﬁn cuando la muestra seleccionada en este estudio resulté significativa

para la proporcién de Enfermos Diabéticos adscritos a un Médico Familiar en
el IMSS, los resultados no se pueden generalizar a toda la poblacién . Primero,
porque este estudio se ha limitado a familias del 4mbito urbano, excluyendo a
las de la zona rural. Segundo, porque sélo se han considerado los caso de
pacientes diabéticos descontrolados.

Dado el nimero de familias adscritas al Médico Familiar y demanda de
consulta institucional, este estudio debe considerarse como un "ensayo clini-
co”, hasta en tanto se realicen estudios complementarios que corroboren y
rectifiquen los planteamientos propuestos.

El estudio se panteé de forma transversal, no en forma comaprativa con
familias que no presentan patologfa. Todas las familias estudiadas fueron in-
formadas que su participacién en el estudio no implicaba recibir tratamiento
terapéutico en el instituto.
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Sugerencias

T RS AT AV A

L os resultados de este estudio permiten estimar las ventajas que aporta la
observacién directa de la familia, el trabajo conjunto y la aplicacién de la psi-
coterapia familiar. Sin embargo, en la préctica institucional, como ya se sefialé,
el abordaje de la familia con fines terapéuticos resulta muy complicado y ope-
rativamente no existen condiciones para realizarlo, con base en ello se propone

-

la sigueintes acciones.

e== 1. Considerar a la familia como unidad de tratamiento en la DM, mismo
deberfa iniciarse con una evaluacién familiar que permita conocer en forma
especifica las dreas de disfuncién con mayor impacto en el control meta-
bélico y también los recursos y las dreas que estan funcionando bien.

e=« 2. Un instrumento dtil, prdctico y eficaz para el estudio de la didmi-
ca familiar de pacientes diabéticos serfa la EFE.

&=+ 3. Incorporar la psicoterapia familiar como herramienta terapéutica {
en aquellas familias con paciente diabético caracterizado por historia
de descontrol metabélico crénico, donde los recursos farmacolégi-
cos han resultado insuficientes para modificar el estilo de vida y el
perfil de riesgo epidemiolégico de los pacientes.

e== 4.Enlaintervencién terapéutica de la familia deberfa considerarse la
participacién de un equipo multidisciplinario.

e=+ 5. Esindispensable crear condiciones para aplicar la EFF y el trabajo con
familias, para la cual es recomendable crear una Unidad Docente de
entrenamiento en técnicas de la entrevista familiar en cdmara de Gesell.

&=+ 6. En el abordaje institucional debe contemplarse la participacién
social y los recursos de la comunidad para crear grupos de autoayuda
entrenados y capacitados en la autogestién y la capacidad para utili-
zar estrategias de atencién primaria a la salud mediante educacién,
prevencidn, deteccién y limitacién del dafio.

' 40h ©
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(Anexo 1

LT

PERFIL DE FUNCIONAMIENTO FAMILIAR No. 1
Familia: Escobedo Dfaz

Fecha de aplicacién: 14 Octubre 2002

Tiempo de formada: 38 afios

Etapa de ciclo vital: Declinacién, Desprendimiento.

Tipo Nivel socioeconémico: Bajo

Num. de miembros: 8 / Adultos 4 / Adolescentes 4 / nifios 0
Tipo de familia: Reestructurada. )

Paciente identificado: Dfaz Murillo, Socorro.

Funcién Disfuncional Funcional

Autoridad

Control

Supervision
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Conducta disruptiva
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FUNCIONAMIENTO FAMILIAR EN LA DIABETES MELLITUS

FAMILIOGRAMA No 1
Familia Escobedo Diaz

Paciente Identificado: Dofia Socorro dedicada al hogar. Con la historia de haber
tenido esposo alcohélico, y con tabaquismo intenso, Recuerda poco de sus padres,
muere su mamd joven post- aborto, se crfa con la segunda esposa de su pap4, siendo
siempre desplazada por ella y sus medios hermanos. Tiene problemas con sus hijos,
pues ninguno se lleva bien, casi no se hablan, y si lo hacen es solo por necesidad, se
siente sola y deprimida, cada vez ve menos y se cansa més, Desearfa vivir sin los nietos
en la misma casa ya que ellos son jévenes y necesitan libertad, ella esta ya grande y
enferma y necesita tranquilidad y silencio, pero su esposo no la apoya.

-
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FUNCIONAMIENTO FAMILIAR EN LA DIABETES MELLITUS

PERFIL DE FUNCIONAMIENTO FAMILIAR NoO. 2

Familia: Ruiz Medina

Fecha de aplicacién: 09 de Noviembre 2002

Tiempo de formada: 32 afios.

Etapa de ciclo vital: Declinacién. Desprendimiento.

Nivel socioeconémico: Bajo

Num. de miembros: 6/ Adultos 4 / Adolescentes 1 / nifios 1
Tipo de familia: Primaria nuclear.

Paciente identificado: Ruiz Rodriguez, Everardo.

-
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FUNCIONAMIENTO FAMILIAR EN LA DIABETES MELLITUS

FAMILIOGRAMA No. 2
Familia Ruiz Medina
Paciente Identificado: Don Everardo. Operador de Maquinaria pesada. (Rol Parental,
refiere una infancia muy dificil, educacién muy rigida, siempre pensé que no era hijo
de su padre, con recuerdos dolorosos de su nifiez en relacién al maltrato del padre "sin
afecto”. Recuerda que en una ocasién su padre lo "crucifics” por espacio de 10 dias
por no haber recibido a tiempo los bueyes en la parcela.
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FUNCIONAMIENTO FAMILIAR EN LA DIABETES MELLITUS

PERFIL DE FUNCIONAMIENTO FAMILIAR NoO. 3
Familia: Solérzano Moreno
Fecha de aplicacién: 17de Noviembre 2002
Tiempo de formada: 26 afios
Etapa de ciclo vital: Desarrollo. Hijos jévenes-adultos.
Nivel socioeconémico: Bajo
Num. de miembros: 8 / Adultos 3 / Adolescentes 4 / nifios 1
Tipo de familia: Primaria nuclear.
Paciente identificado: Moreno Blancas, Teresa.

Funcién Disfuncional Funcional
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DM DM2 DM

FUNCIONAMIENTO FAMILIAR EN LA DIABETES MELLITUS

FAMILIOGRAMA No. 3

Familia Solérzano Moreno

Paciente Identificado: Dofia Teresa. Empleada Doméstica. Antecedente de alco-

holismo y tabaquismo crénico de su hermano mayor y de su esposo, quien ademds
y q y

la golpea, actualmente su 52 hija, Carmen con problema de ingesta de alcohol a

pesar de tener 16 afios. Tere recuerda que su padre murié cuando ella tenfa 4 afios.

A ésta entrevista acudié también "Nicolds" quien es un perrito callejero que cuan-

do sale toda la familia invariablemente también los acompafia.
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FUNCIONAMIENTO FAMILIAR EN LA DIABETES MELLITUS

PERFIL DE FUNCIONAMIENTO FAMILIAR NoO. 4

e TR W1 5 SN R, T A R R A R

Familia: Rami{rez Facio

Fecha de aplicacién: 08 Octubre 2002

Tiempo de formada: 35 afios

Etapa de ciclo vital: Declinacién. Desprendimiento.

Nivel socioeconémico: Medio-Bajo

Nim. de miembros : 4 / Adultos 2 / Adolescentes 2 / nifios 0
Tipo de familia: Primaria nuclear.

Paciente identificado: Facio Vieyra, Natividad.

Funcién Disfuncional Funcional
Autoridad - B sla 1 ‘Io
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FUNCIONAMIENTO FAMILIAR EN LA DIABETES MELLITUS

FAMILIOGRAMA No. 4

Familia Ramirez Facio
Paciente Identificado: Dofia Natividad. Dedicada al hogar, tiene tratamiento mul-
tiple, prdcticamente ya no hay un medicamento més que ofrecerle para su control,
ha bajado de peso hasta 12 kilogramos a base dieta y ejercicio y sin embargo per-
siste el descontrol de su Diabetes; Recuerda con tristeza de su nifiez el alcoholis-
mo de su padre, y actualmente refiere tener problemas con su esposo quien cursa
con disfuncién eréctil.
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FUNCIONAMIENTO FAMILIAR EN LA DIABETES MELLITUS

PERFIL DE FUNCIONAMIENTO FAMILIAR NO. 5

S S —

Familia: Sandoval Toledo

Fecha de aplicacién: 28 Octubre 2002

Tiempo de formada:18 afios.

Etapa de ciclo vital: Desarrollo. Adolescencia de los hijos.
Nivel socioeconémico: Bajo

Nim. de miembros : 6 / Adultos 2 / Adolescentes 3 / nifios 1
Tipo de familia: Primaria nuclear.

Paciente identificado: Sandoval Zaiiiga, Francisco.

Funcién Disfuncional Funcional
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Control |3|2
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FUNCIONAMIENTO FAMILIAR EN LA DIABETES MELLITUS

FAMILIOGRAMA No. 5
Familia Sandoval Toledo

Paciente Identificado: Don Francisco. Es Operador de Autobuses, refiere "orgu-
llosamente" que sus padres tienen DM2 e HAS como él, y que su relacién con
ellos es mds bien distante. Recuerda su nifiez como "normal", aunque le hubiera
gustado haber recibido mds muestras de carifio de sus padres.
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FUNCIONAMIENTO FAMILIAR EN LA DIABETES MELLITUS

PERFIL DE FUNCIONAMIENTO FAMILIAR NO. 6

e

Familia: Reyes Ayala

Fecha de aplicacién: 13 de Noviembre 2002

Tiempo de formada; 32 afos

Etapa de ciclo vital: Declinacién. Desprendimiento.

Nivel socioeconémico: Alto

Nuim. de miembros: 5 / Adultos 5 / Adolescentes 0 / nifios 0
Tipo de familia: Primaria nuclear.

Paciente identificado: Reyes Muiiz, Isafas.

Funcién Disfuncional Funcional
Autoridad 45)
Control |3|2
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FUNCIONAMIENTO FAMILIAR EN LA DIABETES MELLITUS

FAMILIOGRAMA No. 6
Familia Reyes Ayala

Paciente Identificado: Don Isafas. Comerciante. Comenta no conocié a su madre,
murié al nacer él ("muerte de cuna"), a los 11 afios abandona el hogar paterno por
maltrato del padre y madrastra, vivié 18 meses en la calle, y curiosamente al
reiniciar la relacién con su padre quien actualmente cursa con demencia senil, se
da cuenta que padece DM2. Entre otras cosas de su vida enfatiza le es muy dificil
relacionarse con la demds personas.
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FUNCIONAMIENTO FAMILIAR EN LA DIABETES MELLITUS

PERFIL DE FUNCIONAMIENTO FAMILIAR NO. 7

S

Familia: Ramirez Santacruz

Fecha de aplicacién: 12 de Noviembre 2002
Tiempo de formada: 7 afios

Etapa de ciclo vital: Desarrollo. Los hijos y la escuela. |
Nivel socioeconémico: Bajo

Num. de miembros: 4 / Adultos 1 / Adolescentes 0 / nifios 3
Tipo de familia: Uniparental nuclear. ;
Paciente identificado: Ramirez Téllez, Lilia.

-
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FUNCIONAMIENTO FAMILIAR EN LA DIABETES MELLITUS

FAMILIOGRAMA No. 7
Familia Ramirez Santa Cruz

Paciente Identificado: Dofa Lilia. Empleada de Mostrador. Nos comenta su Ma-
dre quien también es Diabética, enviudé a los 36 afios, cuando ella tenfa 18 meses
de edad. Actualmente Lilia tiene 7 afios de divorcio por infidelidad de su esposo
de quien ademds refiere es alcohélico. Vive con sus dos hijos y su tnico deseo es
salir adelante juntos. De su nifiez no recuerda "nada especial”, aunque le hubiera
gustado que su padre viviera.
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FUNCIONAMIENTO FAMILIAR EN LA DIABETES MELLITUS

PERFIL DE FUNCIONAMIENTO FAMILIAR NoO. 8

Familia: Salgado Zirate
Fecha de aplicacién: 16 de Noviembre 2002
Tiempo de formada: 20 afios
Etapa de ciclo vital: Desarrollo. Hijos jévenes-adultos.
Nivel socioeconémico: Bajo
Num. de miembros: 6/ Adultos 5 / Adolescentes 1 / nifios 0
Tipo de familia: Reestructurada semiextensa.

Paciente identificado: Salgado Mota, Lorenzo.
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FUNCIONAMIENTO FAMILIAR EN LA DIABETES MELLITUS

FAMILIOGRAMA No. 8
Familia Salgado Zirate

Paciente Identificado: Don Lorenzo. Técnico Electricista. De cardcter introverti-
do. Nos comenta tenfa 3 afios cuando quedé huérfano de padre, con muchos pro-
blemas posteriores con la familia por la herencia paterna, Su 12 esposa murié por
Ca Cu. Adopta a un hijo de 3 meses de edad producto de relacién fortuita de una
nifia de 12 afios de edad. A la fecha no estd convencido de su enfermedad, nos
refiere relacién distante con su esposa por celos.
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FUNCIONAMIENTO FAMILIAR EN LA DIABETES MELLITUS

PERFIL DE FUNCIONAMIENTO FAMILIAR NO. 9

T

Familia: Avalos Gémez Fecha
De aplicacién: 16 de Noviembre 2002
Tiempo de formada: 32 afos
Etapa de ciclo vital: Declinacién. Desprendimiento.
Nivel socioeconémico: Bajo
Num. de miembros: 7 / Adultos 5 / Adolescentes 0 / nifios 2

Tipo de familia: Uniparental semiextensa.

e

R A R B T

Paciente identificado: Gomez Frausto, Esperanza.
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FUNCIONAMIENTO FAMILIAR EN LA DIABETES MELLITUS

FAMILIOGRAMA No. 9

Familia Avalos Gémez

Paciente Identificado: Dofia Esperanza. Empleada. Refiere el dfa de su cumplea-
fios No 13 fallecié su padre; de su vida nos comenta "un infierno"su esposo tipico
macho mexicano, fallecido hace 12 afios, tuvo otras parejas, lo que hizo de su vida
conyugal puros problemas. Conviven conflictivamente a la fecha con su cufiada
Dolores a quien por ldstima acogen en el hogar. De su nifiez refiere una relacién
conflictiva y distante con su madre, y recuerda también con tristeza que 7 de sus
10 hermanos ya murieron.
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FUNCIONAMIENTO FAMILIAR EN LA DIABETES MELLITUS

PERFIL DE FUNCIONAMIENTO FAMILIAR NoO. 10

Familia: Venegas Andrade

Fecha de aplicacién: 15 de Noviembre 2002

Tiempo de formada: 40 afios

Etapa de ciclo vital: Declinacién. Desprendimiento.

Nivel socioeconémico: Bajo

Nim. de miembros: 12 / Adultos 6 / Adolescentes 1/ nifios 5
Tipo de familia: Primaria nuclear.

Paciente identificado: Venegas Guerrero, Juan.

-
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FUNCIONAMIENTO FAMILIAR EN LA DIABETES MELLITUS

FAMILIOGRANA No. 10

Familia Venegas Andrade
Paciente Identificado: Don Juan. Campesino. Sus padres ya murieron, Recuerda
de su padre y hermano mayor su Alcoholismo. Y le preocupa que actualmente su
3er hijo Juan también toma alcohol. Vive en franca pobreza pero satisfecho de su
papel en la vida, nos dice que en cada cosecha aporta a la casa aproximadamente
30 toneladas de mafz y con ello " nada puede faltar ", yo cumplo con ello pues es
todo lo que les puedo dar.
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FUNCIONAMIENTO FAMILIAR EN LA DIABETES MELLITUS

PERFIL DE FUNCIONAMIENTO FAMILIAR NoO. 11

Familia: Alba Gil

Fecha de aplicacién: 21 de Noviembre 2002

Tiempo de formada: 32 afios

Etapa de ciclo vital: Declinacién. Desprendimiento.

Nivel socioeconémico: Bajo

Num. de miembros: 13 / Adultos 4 / Adolescentes 4 / nifios 5
Tipo de familia: Primaria nuclear.

Paciente identificado: Alba Vézquez, Francisco.

3
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FUNCIONAMIENTO FAMILIAR EN LA DIABETES MELLITUS

FAMILIOGRAMAS No. 11

Familia Alba Gil
Paciente Identificado: Don Francisco. Mesero. Existe en el desinterés total por su
enfermedad, actualmente cursa con Pie Diabético, que ha ameritado amputacién
de varios dedos de ambos pies, Cursa con Alcoholismo Crénico vigente. Para refe-
rirse a su papd con gran resentimiento lo nombra como "El Sefior", quien tam-
bién fue alcohdlico, tuvo 18 hermanos, de quienes le resulta a veces dificil recodar
sus nombres. Recuerda de su infancia que fue con "todas" las carencias del mun-
do. Tiene 32 afios de casado con una relacién muy conflictiva y dependiente, sabe
que los necesita.
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FUNCIONAMIENTO FAMILIAR EN LA DIABETES MELLITUS

PERFIL DE FUNCIONAMIENTO FAMILIAR No. 12
Familia: Arévalo Olvera
Fecha de aplicacién: 30 de Octubre 2002
Tiempo de formada: 18 afios
Etapa de ciclo vital: Desarrollo. Adolescencia de los hijos.
Nivel socioeconémico: Bajo
Num. de miembros: 3 / Adultos 2 / Adolescentes 1 / nifios 0
Tipo de familia: Primaria nuclear.
Paciente identificado: Olvera Villagémez, Laura.
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FUNCIONAMIENTO FAMILIAR EN LA DIABETES MELLITUS

FAMILIOGRAMA No. 12
Familia Arévalo Olvera

Paciente Identificado: Don Gilberto. Musico. Nos cuenta es el Décimo de 11
hijos, sus padres tuvieron también DM2 e HAS; "El cdncer para mi familia es
como para otros la DM2 e HAS por eso solo tuvimos una hija". Recuerda mucho
de su infancia que su padre fue amputado de su pierna Izquierda a consecuencia
de la DM2, Y de su hermano mayor quien fue profesor y quien asumié el rol
parental, cuando tenfan conflicto, "les tiraba de balazos" para que entendieran.
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FUNCIONAMIENTO FAMILIAR EN LA DIABETES MELLITUS

PERFIL DE FUNCIONAMIENTO FAMILIAR No. 13

Familia: Lépez Barrera

Fecha de aplicacién: 03 de Octubre 2002

Tiempo de formada: 38 afios

Etapa de ciclo vital: Declinacién. Vejez.

Nivel socioeconémico: Bajo

Nim. de miembros: 6 / Adultos 3 / Adolescentes 0 / nifios 3
Tipo de familia: Uniparental nuclear.

Paciente identificado: Barrera Judrez, Pilar.

-

Funcién Disfuncional Funcional
Autoridad - |1 11 1 1 {1 IIIRIIIII 1ot ]
16 20 24 28 40
Control |1 1 v 1 11t 111 [ T T O T T O Y IO I |
12 16 20 24 28 32
Supervision [ B 1 1 [ 1
8 1” 16
Afecto |1 11 v v L @ Pt
8 12 16 20 24 28
Apoyo |1 1 ; 1 "z [ | 1|6 [ 2|u
Conducta disruptiva 11 [ I’ N I 1
12 18 .20 24 28
Comunicacién |1 1 1 11 ||<|||.| I I A
16 20 2 28 32 38
Afecto negativo [ ! o A [ 1'3
Recursos LI T T T O IO 11 o
) 12 1 3 %
105
Global el oo ronne |
88 100 12 124|138 1 160
FIII RN EA RN RN RN RN AR
36 ’

20 30 40 50 60 70 80

Puntaje T

158




FUNCIONAMIENTO FAMILIAR EN LA DIABETES MELLITUS

FAMILIOGRAMA No. 13
Familia Lépez Barrera
Paciente Identificado: Dofia Pilar: Ama de casa. No conocié a su madre, de quien
sabe también padecié DM2, murié al nacer junto con su gemela ("cuata de ani-
males"). Vivié su nifiez con su padre a quien admiro y amo mucho. Estuvo casada
por 38 afios con José quien fue alcohdlico, lo recuerda con carifio, pero con resen-
timiento ya que la golpeaba. Actualmente cursa con retinopatfa diabética con per-
dida de la visién de manera lenta y progresiva.
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FUNCIONAMIENTO FAMILIAR EN LA DIABETES MELLITUS

PERFIL DE FUNCIONAMIENTO FAMILIAR No. 14

Familia: Espinoza Medina

Fecha de aplicacién: 27 de Agosto 2002

Tiempo de formada: 38 afios

Etapa de ciclo vital: Declinacién. Vejez.

Nivel socioeconémico: Medio-Bajo

Nam. de miembros: 4 / Adultos 3 / Adolescentes 1 / nifios 0
Tipo de familia: Uniparental nuclear. ’
Paciente identificado: Espinoza Medina, Rosario. 4
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FUNCIONAMIENTO FAMILIAR EN LA DIABETES MELLITUS

FAMILIOGRAMA No. 14

Familia Espinoza Medina

Paciente Identificado: Dofia Rosario. Ama de casa. Fue hija tinica, quedé huérfana
desde muy pequeiia, recuerda su infancia muy sola y muy triste. Tiene en su histo-
ria 3 matrimonios todos ellos en unién libre, los dos primeros porque sus parejas
ya eran casadas con las tres parejas tuvo hijos quienes estén registrados como hijos
naturales, nos dice que a pesar de haber intentado todo por dejar de fumar, cada
vez su tabaquismo aumenta. Tiene retinopatfa diabética proliferativa.
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FUNCIONAMIENTO FAMILIAR EN LA DIABETES MELLITUS

PERFIL DE FUNCIONAMIENTO FAMILIAR NoO. 15

Familia: Herrera Arroyo

Fecha de aplicacién: 30 de Septiembre 2002

Tiempo de formada: 30 afios

Etapa de ciclo vital: Declinacién. Desprendimiento.

Nivel socioeconémico: Bajo

Num. de miembros: 4 / Adultos 2 / Adolescentes 2 / nifios 0
Tipo de familia: Primaria nuclear.

Paciente identificado: Herrera Contreras, Alfonso.
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FUNCIONAMIENTO FAMILIAR EN LA DIABETES MELLITUS

FAMILIOGRAMA No. 15
Familia Herrera Arroyo
Paciente Identificado: Don Alfonso. Herrero. Es quizd el paciente con mayor dafio
fisico del total de la muestra estudiada, tiene como consecuencia de su DM2,
Insuficiencia Renal Crénica. Porta Didlisis peritoneal, y ceguera secundaria reti-
nopatfa, se muestra en todo momento sereno, confiado en Dios, reconoce se des-
cuidé en su juventud y en consecuencia tiene ahora estos problemas de salud.
Agradece a su familia el apoyo brindado en todo momento ya que depende al 100
% de otra persona, para lo cual se turnan entre la esposa y las hijas. Nos cuenta que
con frecuencia quisiera retomar el pasado para corregir sus errores, y espera que

la ciencia médica le devuelva la salud. .
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FUNCIONAMIENTO FAMILIAR EN LA DIABETES MELLITUS

PERFIL DE FUNCIONAMIENTO FAMILIAR No. 16

Familia: Vdzquez Aparicio

Fecha de aplicacién: 02 de Octubre 2002

Tiempo de formada: 29 afos

Etapa de ciclo vital: Declinacién. Desprendimiento.

Nivel socioeconémico: Medio-Bajo
Num. de miembros: 7 / Adultos 3 / Adolescentes 3 / nifios 1
Tipo de familia: Primaria nuclear.
Paciente identificado: Vazquez Huerta, Elias.
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FUNCIONAMIENTO FAMILIAR EN LA DIABETES MELLITUS

FAMILIOGRAMA No. 16
Familia Vdzquez Aparicio

Paciente Identificado: Don Elfas. Empleado. Sus padres tienen también DM2,
Nos refiere una infancia muy dificil, y triste. Ademds de que su matrimonio no
funciona muy bien, tiene problemas de Disfuncién eréctil, desde hace 10 afios,
con una dificultad para expresar sus sentimientos ante su familia, particularmente
hacia su esposa, quién al ofr el comentario de Don Elfas nos dice es irreconciliable
su relacién conyugal, hay demasiado resentimiento acumulado y gran dificultad

para decir lo que piensan. Las dos hijas mayores de éste matrimonio aseguran
"nunca” se casaran para no vivir lo mismo que sus padres.
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FUNCIONAMIENTO FAMILIAR EN LA DIABETES MELLITUS ‘

PERFIL DE FUNCIONAMIENTO FAMILIAR NoO. 17 <

Familia: Toledo Alcald i
Fecha de aplicacién: 07 de Octubre 2002
Tiempo de formada: 25 afos

Etapa de ciclo vital: Declinacién. Desprendimiento.
Nivel socioeconémico: Bajo |
Nuim. de miembros: 8 / Adultos 5 / Adolescentes 1/ nifios 2

Tipo de familia: Uniparental nuclear.

Paciente identificado: Toledo Alcald, Teresa.

Funciéon Disfuncional Funcional

Autoridad
Control
Supervisiéon
Afecto
Apoyo

Conducta disruptiva

o
Comunicacion 1|6 [ zlo R J l |2|a A 1 3!! | 1)
Afecto negativo [ 1 1 ‘12 (I 1|6
Recursos |% [ (I A |
. 12 ® 3 24
119 1
Global v efrennnf o
88 100 1 124|138 1 160
R AR RN R R RN R RN NRRRY
43 '

20 30 40 50 60 70 80

Puntaje T

166




FUNCIONAMIENTO FAMILIAR EN LA DIABETES MELLITUS

FAMILIOGRAMA No. 17
Familia Toledo Alcal4

Paciente identificado: Dona Teresa, dedicada al hogar. Vive en pobreza extrema
desde su infancia; recuerda el alcoholismo de su padre, y a su madre quien tam- ‘
bién fue diabética, frecuentemente su padre golpeaba a su madre, lo que le provo-
caba mucha rabia y coraje en contra de ¢l. No comprendié porque su madre nunca
abandoné a su padre, hasta que ella vivié el alcoholismo de su €sposo, y como es
analfabeta y no sabe hacer nada, pues... tuvo que aguantarse. Acude religiosamen-
te al IMSS cada mes por su medicina ya que sin ella considera ya se habria muerto.
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FUNCIONAMIENTO FAMILIAR EN LA DIABETES MELLITUS

PERFIL DE FUNCIONAMIENTO FAMILIAR No. 18

Familia: Huazano Izquierdo

Fecha de aplicacién: 31 de Octubre 2002

Tiempo de formada: 30 afos

Etapa de ciclo vital: Declinacién. Desprendimiento.

Nivel socioeconémico: Bajo

Nim. de miembros: 9 / Adultos 5 / Adolescentes 2 / nifios 2
Tipo de familia: Uniparental nuclear.

Paciente identificado: Izquierdo Lépez, Emelia.
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FUNCIONAMIENTO FAMILIAR EN LA DIABETES MELLITUS

FAMILIOGRAMA No. 18
Familia Huazano Izquierdo

i S S

Paciente Identificado: Dofia Emelia. Ama de casa. Vivié durante los 30 afios de su
matrimonio en casa de su suegra; Refiere "un hombre achicalado por su mamd
nunca se compone". Siempre hubo conflicto con su suegra. De su madre nos dice
también fue diabética, la recuerda con carifio. Cursa con depresién crénica, en
momentos piensa serfa mejor morirse, tiene problemas multiples con sus hijos, ya
que no hacen lo que ella dice. Tiene como tratamiento de su DM2 polifarmacia
incluyendo la insulina y sin embargo" no la curan".

Modesta DM2
) o Cardiopatia Congénita
introvertido) lzquierdo i
Lumbalgia e Ca Hepitico
Cronica z
50 aflos de matrimonio
I 45 aftos de matrimonio ) |
i) |9|23 1925 1927 1928 1930 1933 1934 1947 1940 1943 1947 1949
© gopgR OB (O _
Pera  Serafin RitaEustolia Chon EIVira Lupe Rita2 Isabel Alba Con Juan  Gregoria

View Postparto Ahogada TNarcapasos

EU )
2 1938

Alcohol % Emelia DM2
kPolifarmacia
e ‘

1 |

1989 1990 1997

: 1995
Antonil
Alcoholid G‘;G M@ O
DM e |
4 m 1zquierdlzquierdo Lety 2 M;no

169




FUNCIONAMIENTO FAMILIAR EN LA DIABETES MELLITUS

PERFIL DE FUNCIONAMIENTO FAMILIAR No. 19

Familia: Ziranda Romero

Fecha de aplicacién: 10 de Octubre 2002

Tiempo de formada: 37 afnos

Etapa de ciclo vital: Declinacién. Desprendimiento.

Nivel socioeconémico: Bajo

Nuim. de miembros: 18 / Adultos 9 / Adolescentes 2 / nifios 7
Tipo de familia: Primaria nuclear.

Paciente identificado: Ziranda Rosales, Salvador.
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FUNCIONAMIENTO FAMILIAR EN LA DIABETES MELLITUS

FAMILIOGRAMA No. 19

Familia Ziranda Romero

Paciente Identificado: Don Salvador. Pensionado (EPOC) Es alcohélico crénico;
Se muestra orgulloso de que su familia viva toda junta en una comunidad en Sta
clara del cobre Mich. A sus respectivas casas las separan un pasillo de 4 6 5 metros,
ubicadas de tal manera que para poder salir a la calle forzosamente todos tienen
que pasar por la casa paterna que estd "estratégicamente” ubicada primero que las
demds. Recuerda de su nifiez a su padre alcohélico, y a su madre que muere de
cdncer. Refiere de su matrimonio actual no tener ningtn problema, su esposa lo
entiende y atiende "como debe de ser".
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FUNCIONAMIENTO FAMILIAR EN LA DIABETES MELLI Us

PERFIL DE FUNCIONAMIENTO FAMILIAR NO. 20 |

Familia: Lépez Raya

Fecha de aplicacién: 02 Noviembre 2002

Tiempo de formada: 44 afos

Etapa de ciclo vital: Declinacién. Desprendimiento.

Nivel socioeconémico: Bajo

Nim. de miembros: 16 / Adultos 8 / Adolescentes 6 / nifios 2
Tipo de familia: Primaria nuclear.

Paciente identificado: Raya Gonzé4lez, Rafael.
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FUNCIONAMIENTO FAMILIAR EN LA DIABETES MELLITUS

FAMILIOGRAMA No. 20
Famllla Lépez Raya

s o R T

Paciente Identificado: Dofia Rafaela. Ama de casa. Analfabeta. Recuerda de su
casa paterna el haber vivido con promiscuidad y hacinamiento, "éramos muy
pobres".Su mam4 murié de C4ncer en la matriz. Se casé tres veces, con los 3 tuvo
hijos. La relacién con su madre fue distante y escasa, A su padre no lo conocié lo
apufalearon a los dos meses de que ella nacié. Presenta al momento de la entrevis-
ta pérdida aproximada de 30 Kilos de peso en un lapso menor a un afio, en conse-
cuencia "psicosis” y al consecuente descontrol metabélico de su Diabetes.

Jost Ma Rafach Cirlo2ds  Im pacja de &
Alcoholico A Bronquitis parcjade  Ramona y Jacinta scinta 2‘-&-
los 90 ahos P ll Ramona Apufalcado /
7
Uniéa Libre

Maris  Cata Alicia Leonarda Triny Esther Eloy
DM2 DMZ DMZ

YT RY ot

Fehx  Heriberto
DM2

1970 1972

5] 1)

1970 yicolas 1975 Eraamo

1986 1988 1990

AlonscRafs Paco

Brayannel

173




FUNCIONAMIENTO FAMILIAR EN LA DIABETES MELLITUS

PERFIL DE FUNCIONAMIENTO FAMILIAR NoO. 21

Familia: Pantoja Morales

Fecha de aplicacién: 29 de Octubre 2002

Tiempo de formada: 57 afos

Etapa de ciclo vital: Declinacién. Vejez.

Nivel socioeconémico: Bajo

Num. de miembros: 9 / Adultos 4 / Adolescentes 5 / nifios 0
Tipo de familia: Uniparental nuclear.

Paciente identificado: Pantoja Toledo, José
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FUNCIONAMIENTO FAMILIAR EN LA DIABETES MELLITUS

FAMILIOGRAMA No. 21
Familia Pantoja Morales

Paciente Identificado: Don José. Comerciante. Analfabeta. Recuerda poco de su
familia de origen. Refiere tiene Diabetes a partir que murié su esposa. Vive con
Sara la 102 de sus hijas, quien refiere no se casé por cuidar a su padre, ya que fue
una promesa al morir su madre, se queja don José de sus cuidados, refiere "me
cuida como si fuera un nifio". Entre ellos la comunicacién es incongruente, poco

afectiva y distante.
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FUNCIONAMIENTO FAMILIAR EN LA DIABETES MELLITUS

PERFIL DE FUNCIONAMIENTO FAMILIAR NoO. 22

Familia: Bibian Guido

Fecha de aplicacién: 13 de Noviembre 2002

Tiempo de formada: 50 afios

Etapa de ciclo vital: Declinacién. Desprendimiento.

Nivel socioeconémico: Bajo

Num. de miembros: 4 / Adultos 4 / Adolescentes 0 / nifios 0
Tipo de familia: Primaria nuclear.

Paciente identificado: Bibian Sdnchez, David.
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FAMILIOGRAMA No. 22
Familia Bibian Guido

Paciente Identificado: Don David. Misionero, con antecedente de Alcoholismo créni-
co en su juventud rehabilitado a través de la religién de los Testigos de Jehovd. Mencio-
na que el alcohol le tendié cadenas que amarran, fue obra del demonio."Satanas nos
zangolotea para volver a la vida de antes”.Nuestra relacién de esposos se ha normaliza-
do desde que conocemos al Sefior, A pesar de ello refiere que todos sus hijos lo culpan
de haber sido mal padre. Cuando necesita ayuda siempre acude a Dios. Cursa con
Disfuncién Eréctil y no desea tratamiento médico.
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PERFIL DE FUNCIONAMIENTO FAMILIAR NO. 23

Familia: Calderén Reyes

Fecha de aplicacién: 17 de Octubre 2002

Tiempo de formada: 26 afios

Etapa de ciclo vital: Declinacién. Desprendimiento.

Nivel socioeconémico: Bajo

Nium. de miembros: 10 / Adultos 4 / Adolescentes 4 / nifios 2
Tipo de familia: Primaria semiextensa.

Paciente identificado: Reyes Méndez, Carmen.
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FAMILIOGRAMA No. 23
Familia Calderén Reyes

Paciente Identificado: Don Lorenzo. Incapacitado por Artritis Reumatoide activa.
Invierte su rol de proveedor con su esposa, es ella quien aporta el dinero a la
familia y don Lorenzo quien se encarga de la casa; Recuerda una infancia feliz, con
pobreza y con una madre siempre enferma, pero muy carifiosa. A partir del cam-
bio de roles, como pareja han funcionado muy bien, se sienten ambos comprendi-
dos y apoyados, a pesar de sus enfermedades, dicen su problema consiste en las
relaciones conflictivas con su nuera y nietos, que viven actualmente en su casa
desearfan estar solos, sin hijos para disfrutarse y vivir su vejez a su manera.
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PERFIL DE FUNCIONAMIENTO FAMILIAR No. 24

Familia: Morén Santilldn

Fecha de aplicacién: 21 de Noviembre 2002

Tiempo de formada: 38 afios

Etapa de ciclo vital: del desarrollo. Hijos jévenes-adultos.
Nivel socioeconémico: Bajo

Num. de miembros: 5 / Adultos 3 / Adolescentes 2 / nifios 0
Tipo de familia: Primaria nuclear.

Paciente identificado: Morén Santos, Leodegario.
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FAMILIOGRAMA No. 24
Familia Morén Santilldn

Paciente Identificado: Don Leodegario. Comerciante. Recuerda que al igual que
el, su padre fue alcohélico en su juventud. Su madre fue diabética e hipertensa, la
recuerda siempre enferma, Don Leo nos cuenta de su esposa le tiene un resenti-
miento crénico, le reprocha el no haber cumplido como padre y esposo, sacé a sus
hijos adelante sola, ahora ya es demasiado tarde, hay cosas que no se pueden olvi-
dar. Familia desvitalizada, comunicacién incongruente.
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PERFIL DE FUNCIONAMIENTO FAMILIAR No. 25
Familia: Zavala Chdvez
Fecha de aplicacién: 01 Noviembre 2002
Tiempo de formada: 43 afos
Etapa de ciclo vital: Declinacién. Desprendimiento.
Nivel socioeconémico: Bajo
Num. de miembros: 5 / Adultos 4 / Adolescentes 1 / nifios 0
Tipo de familia: Primaria nuclear.
Paciente identificado: Chavez Alvarez, Antonia.
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FAMILOGRAMA No. 25
Familia Zavala Chévez

Paciente Identificado: Dofia Antonia. Ama de casa. Todo cuanto recuerda de sus
padres en negativo, todo lo ve con pesimismo, se siente victima. No entiende
porque tantos problemas con su familia en general. Es de cardcter fuerte y domi-
nante, poco tolerante, interrumpe la comunicacién dirigida a otros miembros de
la familia imponiéndose sobre éstos, lo que genera mucha confusién y malestar, su
esposo es demasiado pasivo y tolerante, evita el conflicto para no tener mis pro-
blemas. Le da todo cuanto puede a su mujer, pero a ella le resulta insuficiente. Es
claro en esta familia quién manda.
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PERFIL DE FUNCIONAMIENTO FAMILIAR No. 26

Familia: Ferreira Lépez

Fecha de aplicacién: 10 de Octubre 2002

Tiempo de formada: 50 afios

Etapa de ciclo vital: Declinacién. Desprendimiento.

Nivel socioeconémico: Medio

Nuim. de miembros: 4 / Adultos 3 / Adolescentes 0 / nifios 1
Tipo de familia: Reestructurada.

Paciente identificado: Ferreyra Infante, Mario.
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FAMILIOGRAMA No. 26
Famlha Ferrexra Lépez
Paciente Identificado: Don Mario. Auto transportista. Recuerda su nifiez sin afec-
to de sus padres, siempre estaban ocupados con los otros hermanos mds chicos, su
padre tenfa un cardcter muy fuerte, no habfa més ley que la suya, hasta llegar a la
violencia fisica y verbal. Vive con su esposa Salud quien no perdona, ni olvidar4

nunca la infidelidad de su esposo, si estd con él es porque no tiene a donde mis ir.
Existe sobreinvolucramiento con su nieta Gabriela de 10 ANOS, de quien refiere

"me trae de cabeza".

Ma Jesis

Refugio. Salvador DM
Jnaf Senil Ca. Colon 2
lh:[mo Lépel
.ml 54 afios de matrimonio
é 1929 1931 1935 1937 1939 1941 1943 1945 1923 1924 1926 é 1930 1935 1937 1939
- 0 0lH ©0EHHO0 06N éﬂﬁlﬂ O 6O
Alcoholismo  Laura  Concha | Salvador Josefina Jaime Luisa Matha Jorge Ludm Jesis Ivan  Salvador Sllud A(usnn Angeles Ramiro  Adolf
Ma °

1933 1927

(9
A AR A A Ve 2 ©

2HAS

50 afigs de matrimonio Unién Libre

1961 1965 1968 1971

BEOO O

Carlos Ana Paty Mary

Cesar \ Gabricla

185




FUNCIONAMIENTO FAMILIAR EN LA DIABETES MELLITUS

PERFIL DE FUNCIONAMIENTO FAMILIAR No. 27
Familia: Morales Farfén
Fecha de aplicacién: 09 de Octubre 2002
Tiempo de formada: 15 afos
Etapa de ciclo vital: Declinacién. Vejez.
Nivel socioeconémico: Bajo
Num. de miembros: 6 / Adultos 3 / Adolescentes 2 / nifios 1
Tipo de familia: Primaria semiextensa.
Paciente identificado: Morales Cendejas, Donaciano.

Funcién Disfuncional Funcional
Autoridad - {1 15 b (0t @11t 1 1
18 20 24 28 32 a8 40

Control {1 v v v tfr b v @t v o vt
12 16 24 28 32

Supervision [ 1 1 1

Afecto |1 11 vl v 1@t I T T N
8 12 24 28

16 20

Apoyo |1 1 1 [ I T I T |

8 12 16 20

Conducta disruptiva 11 '1'3 (AN 11 |2|4| 1 2|a

12
Comunicacién ‘IGI 1 ||/|2|4 1 |z|5,| |3|2| | ';L
Afecto negativo | 1 1 \ -l 0 1
Recursos [ T T A S I | £ (|
» 12 *® 2 X
97

Global thoevvneprennnben e foonnnnnrerne |
88 100 12 124|138 148 160

3OHHIIIHII ERERERENY ERRRRRR NN AIY IIII‘IIIII

20 30 40 50 60 70 80
Puntaje T

186




FUNCIONAMIENTO FAMILIAR EN LA DIABETES MELLITUS

FAMILIOGRAMA No 27
Familia Morales Farfin

Paciente Identificado: Don Donaciano. Tablajero. Es él el tinico paciente con Rol de

Abuelo, captado como paciente identificado. Tiene amputacién supracondilea bilate-

ral a consecuencia de neuropatfa diabética. Es obeso y fuma y toma alcohol con fre- “
cuencia, siendo los nietos 6 el mismo hijo quien le proporciona los cigarros o alcohol,

prefiere ddrselos y tenerlo en casa a que se salga y las cosas se compliquen. Cursa con
depresién crénica, y descontrol metabélico crénico. A partir de su llegada a casa de

marcos, sus nietos Marco y David reprueban 1° y 2°¢ de secundaria, actualmente el

mds pequefio tiene problemas escolares por bajo rendimiento.

-

7 ‘-. 1540 1938 1940
- - - -
SIS ]
Virgini Migue
Viveen Tabaquismo ena
EU Intenso Farfan
aflos de haffdpio A | 44 afos de matrimonio
— | /
P69 1971 1973 1975 197h»199 1952 1954 1956 1958 1960 1962 197, 1974
O @ @ O B 00 0 00 @ | @
li Mayra Virgini Chano Dolores Azemed Rosy Hild Camclia Ma. Luisa Migue cty Lalo
a /\/ Elena |}
\/\ 7 1980
\/\/\Jo\ &)
/ raceli
NN 15 aios de matrimonio 4
4
1089 1991 199,
T 1o}
Marco, David En
Migraita Pb.
Escolar

187




FUNCIONAMIENTO FAMILIAR EN LA DIABETES MELLITUS

PERFIL DE FUNCIONAMIENTO FAMILIAR NO. 28
Familia: Rujz Bautista
Fecha de aplicacién: 08 de Octubre 2002
Tiempo de formada: 44 afos
Etapa de ciclo vital: Declinacién. Desprendimiento.
Nivel socioeconémico: Medio-Bajo
Num. de miembros: 6 / Adultos 4 / Adolescentes 0 / nifios 2
Tipo de familia: Primaria semiextensa.
Paciente identificado: Ruiz Guerra, Francisco.
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FAMILIOGRAMA No. 28
Familia Ruiz Bautista

3 s 2

Paciente Identificado: Don Francisco. Chofer de Taxi. También fue alcohélico
crénico, lo mismo que su padre, y al dejar el alcohol inicia tabaquismo intenso el
es ahora atin vigente. En apariencia todo est4 muy bien, es una familia feliz. Muy
unida. Evita hablar de conflictos, refiere eso pertenece al pasado. Niega cualquier
sintomatologfa, su relacién de pareja es estable, aun cuando su esposa Luisa se
queja del cardcter fuerte e irascible de su esposo. Incredulidad respecto a su enfer-
medad. Sin adherencia a tratamiento.
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PERFIL DE FUNCIONAMIENTO FAMILIAR NoO. 29

Familia: Duefas Villasefior

Fecha de aplicacién: 04 de Septiembre 2002

Tiempo de formada: 29 afios

Etapa de ciclo vital: Desarrollo. Hijos jévenes-adultos.

Nivel socioeconémico: Bajo

Num. de miembros: 6 / Adultos 3 / Adolescentes 3 / nifios 0
Tipo de familia: Primaria nuclear.

Paciente identificado: Villasefior Gonzdlez, Cdndida.
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FAMILIOGRAMA No. 29

Familia Duefias Villasefior
Paciente Identificado: Don Gerardo. Fotdgrafo Profesional. Infancia en medio rural
con promiscuidad y hacinamiento; Antecedente de alcoholismo de ambos, el y su
esposa prefieren tomar juntos en su casa para evitar que éste se vaya, existe una trian-
gulacién evidente con su hija Norma, quien entre otras enfermedades cursa con Lupus
DM juvenil, estudia enfermerfa y piensa que "de algo ha servido estar enferma", quiz4
asi sus padres y hermanos puedan seguir juntos; Todos los integrantes se quejan de don
Gerardo pues sienten que sobreprotege y quiere méds a Norma.
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PERFIL DE FUNCIONAMIENTO FAMILIAR NoO. 30

Familia: Montoya Espinoza
Fecha de aplicacién: 16 de Noviembre 2002
Tiempo de formada: 57 afios
Etapa de ciclo vital: Declinacién. Desprendimiento.
Nivel socioeconémico: Bajo
Num. de miembros: 5 / Adultos 4 / Adolescentes 0 / nifios 1
Tipo de familia: Primaria nuclear.
Paciente identificado: Aspera Nambo, Cirila.
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FAMILIOGRAMA No 30

Familia Montoya Espinoza

o

Paciente Identificado: Dofia Cirila. Ama de casa. Su mamd murié cundo ella tenia
5 afios, recuerda poco de ella. Vivié con distintas parejas de su padre, quienes la
toleraban a solicitud de su padre. Su esposo cursa con tabaquismo intenso crénico
y refiere preocupacién por tener 3 hijos con alcoholismo crénico, una hija con
tabaquismo intenso y su hijo menor en rehabilitacién vigente por drogadiccién.
Entre sus hermanos nadie se puede ver, su relacién es distante y ocasional, salvo
cuando se enferma dofa Cirila. Lo que mds desea es poder tener a todos sus hijos
juntos y poder relacionarse mds sanamente, con aceptacién y tolerancia mutua. Y
confia lograrlo a través de la Terapia familiar.,
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ESQUEMA:
MODELO DE HISTORIA NATURAL DE LA ENFERMEDAD Y NIVELES DE
INTERVENCION PARA ATENDERLA.

HISTORIA NATURAL DE CUALQUIER ENFERMEDAD

Reaccién del huésped al estimulo

Accién reciproca entre agente, huésped | Manifestaciones  Lesiones Enfermedad

y medio ambiente Convalecencia
Tempranas patolégicas  avanzada
- 6 muerte.
>
Periodo prepatogénico Periodo patogénico

L “

Promocién de la salud
Proteccidn especifica

Diagnéstico temprano y

Tratamiento oportuno

Limitacién de incapacidad
Rehabilitacién.

PREVENCION PRIMARIA PREVENCION SECUNDARIA PREVENCION TERCIARIA

Niveles de aplicacién de medidas preventivas

e e
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MODELO PARA EL ESTUDIO DE FAMILIA EN EL IMSS PROPUESTO
POR ESPECIALISTAS EN MEDICINA FAMILIAR (1992).

1. Identificacién
1.1 caso pista
1.2 ficha de identificacién de la familia
1.3 integrantes
2.  Fase estdtica
2.1 estructura familiar
2.2 tipologfa familiar
2.2.1 demografia
2.2.2 sociocultura
2.2.3 nivel de escolaridad
2.2.4 nivel econémico
2.2.5 tipo de religién predominante
2.2.6 tipo de ocupacién
2.3 Valores familiares
2.3.1 valores que toma en cuenta la familia
2.3.2 Jerarquizacién de los valores por la familia
3.  Fase dindmica
3.1 manejo de problemas
3.2 comunicacién
3.2.1 tipo de comunicacién predominante
3.2.2contenido predominante de los mensajes
3.2.3forma predominante de recibir los mensajes
3.2.4relacién predominante entre la comunicacién ver-
bal y la no verbal
3.3 interjuego de roles

3.3.1 mecanismo de interjuego
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3.3.2 principio predominante del interjuego
3.3.3 funcionalidad del interjuego
3.4 manejo de la sexualidad
3.5 formas de recibir y expresar los afectos
3.6 control de la conducta
3.6.1 forma de ejercer el control
3.6.2 persona que ejerce el control
3.6.3 forma utilizada predominante-mente para ejercer
el control .
3.7 actitud de la familia ante la presencia de un miembro en-
fermo, agudo o crénico
3.8 tipo de involucramiento afectivo
3.9 cumplimiento de las funciones familiares
3.10 funcionamiento de la familia como sistema
3.10.1 fase del ciclo de vida en que se encuentra la familia
3.10.2 subsistemas existentes
3.10.3 funcionamiento de los subsistemas familiares
3.10.4 funcionamiento general del sistema familiar
Conclusién diagnostica
4.1 Familiograma
4.2 ;existe disfuncién familiar?
4.3  disfuncién familiar existente
4.4 tipo de familia

4.5 diagnostico de la disfuncién familiar

196




L/f;zexo 4 |

CONTENIDOS DEL EXPEDIENTE CLINICO FAMILIAR, MODELO PROPUESTO
POR EL CONSEJO MEXICANO DE MEDICINA FAMILIAR.

1. Historia de cada miembro de la familja
2. Estudio de salud familiar
2.1 Ficha de identificacién
2.2 Justificacién
2.3 Antecedentes B
2.3.1heredo familiares de morbi- mortalidad
2.3.2del desarrollo familjar
2.3.3crisis familiares
2.4 Aspectos socio-econémicos familiares
2.5 Situacién actual de la vida familiar
2.5.1Familiograma
2.5.2Tipologfa familjar
2.5.3Etapa actual del ciclo vital familjar
2.5.4Estructura familiar
2.5.5Deteccién de problemas emocionales
2.5.6Funciones familiares que ameritan atencién
2.5.7 Estrato socioeconémico
2.5.8Evaluacién del funcionamiento familjar
2.5.9Recursos familiares
2.6 Actividades médico-preventivas familiares
3. Diagnéstico Familiar
4. Deteccién de factores de riesgo
4.1 Identificacién
4.2 Jerarquizacién
4.3 Objetivos
4.4 Programa de actividades
4.5 Evolucién y evaluacién periédica
5. Comentarios
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(Anexo 5

REACTIVOS DE LA ESCALA DE FUNCIONAMIENTO FAMILIAR

Escala de Funcionamiento Familiar
Espejel E. / Cortés J. / Ruiz Velasco V. / Copyright 1995

Familia:

Tiempo de Union: Edad del primer hijo (a) *

Ingreso familiar, Ingreso per_capita:

Aportacion
econdmica a
Posicién Sexo Edad Escolaridad Ocupacion la familia

Descripcién de la vivienda: 000000000
Obescvaciones — = e
Material de investigacion * Se indica la edad del hijo mayor que
Prohibida su reproduccion sin permiso expreso de los autores viva en la familia
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FUNCIONAMIENTO FAMILIAR EN LA DIABETES MELLITUS

Instrucciones para el examinador: marque con una cruz el o los cuadros que correspondan al
niembmdohhméﬁaalquesemﬂonhmmoxpmudapormonmmdos,

‘

1. (Hay en su familia amommmmwmmmmnm?

Padre

Madre

Hijos

Hijas

Otro
familiar

Otro No
Familiar

Todos Nadie

Funcionalidad | l

2. Quién organiza la alimentacién en la familia (ir al mercago, decir los mentes, etc.)

Padre

Madre

Hijos

Hijas

Otro
familiar

Otro No
Familiar

Todos Nadie

Funcionalidad l l

3. En su familia, ¢ hay alguna o algunas personas que sean mas reconocidas y tomadas en cuenta?

Padre

Madre

Hijos

Hijas

Otro
familiar

Otro No
Familiar

Todos Nadie

Funcionalidad | I

4. Si se reune la familia para ver la television, ¢ quién decide el programa?

i
Padre

Madre

Hijos

2

Hijas

Otro
familiar

Otro No
Familiar

Tod Nadie |

5. ¢ Quién o quiénes de la familia tienen mas obligaciones?

e ey

Madre

Funcionalidad l l

Hijos

-

Otro
familiar

Otro No
Familiar

Todos || Nadie

Funcionalidad | I

6. (Quién o quiénes de la familia intervienen cuando los padres discuten o pelean entre si?

Padre

Madre

Hijos

Hijas

Otro No
Familiar

Todos Nadie
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FUNCIONAMIENTO FAMILIAR EN LA DIABETES MELLITUS

Instrucciones para el examinador: las casillas obscuras nunca deben marcarse

7. En los problemas de los hijos, ;quién o quiénes intervienen?

familiar Familiar

il‘ APaa‘m_] | Madre Hijos Hijas Otro O!rom w"vaod(nm—‘w‘ Nadn

8. . Quién reprende a los hijos cuando cometen una falta?

Padre || Madre Hijos Hijas oo |[OwoNo | [ Todos || Nadie |

familiar Familiar

,‘...,_____
1

Funcionalidad | )
9. Si en casa existen horarios para comer o llegar, | quiénes respetan los horario de llegada?
[ padre Madre | | Hijos NHiju [ owo | [ OtroNo | [ Todos Nadie
; familiar Familiar
f
l L

[ |
No existen horarios :: Funcionalidad [:]

10. Si uno de los padres castiga a un hijo, ¢ quién interviene?

Padre || Madre Hijos Hjas |[ owo |[OwoNo || Todos || Nadie
| familiar Familiar

B ;
No ha sucedido [ | Funcionalidad [ |

Instrucciones para el examinador: a partir de esta pregunta explore todos los indicadores. Cuando

la respuesta involucre a toda la familia, marque las celdas necesarias.

11. Cuando alguien invita a la casa a quién se le avisa... A quién se le avisa:
Quien invita [ Padre || Madre Hijos Hijas owo | [ OtoNo | [ No avisa
| familiar Familiar
Padre |
Madre
Hijos
Hijas

L Otro familiar
[ Otro no famitiar

e J

Nuncainvitan [ | ' 7 -F:ncionll'idtd [ . '|




FUNCIONAMIENTO FAMILIAR EN LA DIABETES MELLITUS

12. ( Quiénes participan y quiénes no participan en la economia familiar?

Estatus Padre |! Madre Hijos Hijas Otro Otro No
familiar Familiar
Trabaja y participa
Trabaja y no participa
No trabaja y participa
No trabaja
Funcionalidad [ |

13. Sicada quien tiene obligaciones definidas en esta familia, ¢ quién sustituye a quién para cumplirias
cuando no puede hacerlo el responsable?

Quién sustituye:
Responsable Padre || Madre || Hios Hijas Otro || OtroNo || Nadie |
familiar Familiar
Padre
Madre
-
Hijas
Otro familiar
Otro no familiar
No existen obligaciones definidas [ | Funcionalidad [ |
14. En las decisiones familiares importantes, ¢ quiénes participan?
Padre Madre Hijos Hijas Otro OtroNo | | Todos Nadie
familiar Familiar
Funcionalidad [ |
15. Para ausentarse de la casa, /quién le avisa o pide permiso a quién? A quién se pide permiso:
Pide permiso Padre Madre Hijos Hijas Otro Otro No Nadie
familiar | | Familiar
Padre
Madre
Hijos
Hijas
Otro familiar
Otro no familiar
Funcionalidad [ |
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FUNCIONAMIENTO FAMILIAR EN LA DIABETES MELLITUS

16. Cuando alguien comete una falta, ; quién y como castiga? Cémo castiga

Quién castiga Verbalmente Corporalmente Instrumentaimente

Padre
Madre
Hijos
Hijas
Otro familiar
Otro no familiar

Nosecastiga [ | 3

Funcionalidad E:]

17. Si acostumbran hacer promesas sobre premios y castigos, ¢ quiénes las cumplen siempre?

Padre Madre Hijos Hijas Otro Otro No Todos Nadie
familiar Familiar

Funcionalidad [ |
18. Cuando alguien se siente triste, decaido o preocupado, ¢quién pide ayuda? A quién se pide
ayuda
Pide ayuda Padre Madre Hijos Hijas Otro Otro No Nadie
familiar Familiar
Padre
Madre
Hijos
Hijas
Otro famifiar
Otro no familiar
Funcionalidad [ |
19. ¢ Quiénes de ustedes salen juntos con cierta frecuencia?
Padre Madre Hijos Hijas Otro Otro No Nadie
familiar | | Familiar
Padre
Madre
Hijos
Hijas
Otro familiar
Otro no familiar |

Funcionalidad :
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FUNCIONAMIENTO FAMILIAR EN LA DIABETES MELLITUS

20. En esta familia, ¢, quién protege a quién?

Padre || Madre Hijos Hijas Oto || OtroNo | | Nadie
familiar Familiar
Padre
Madre
Hijos
Hijas
Otro familiar
Otro no lamiliar

3 Funcionalidad [_________]

21. Si conversan ustedes unos con otros, ¢ quién con quién lo hace?

Padre || Madre Hijos Hijas Otro || OtroNo || Nadie

Madre
Hijos
Hijas

Otro familiar
Otro no familiar

Funcionalidad [:]

22. Si consideran ustedes que expresan libremente sus opiniones, Lquiénes son los que lo hacen?

Padre Madre Hijos Hijas Otro Otro No Todos Nadie
familiar Familiar

™ — Funcionaidad [

23. ¢ Quiénes tienen mejor disposicién para escuchar?

Padre Madre Hijos Hijas Oto || OtroNo | [ Todos Nadie

Funcionalidad [ ]




FUNCIONAMIENTO FAMILIAR EN LA DIABETES MELLITUS

24. Cuando entre algunos de ustedes se toma una decision o se liega a algin acuerdo, ¢ a quiénes se
les hace saber con claridad?

A quién se le hace saber
Quiénes acuerdan Subsistema parental Subsistema hijos Otro Otro No Nadie
familiar Familiar
Subsistema parental
Otro familiar
Otro no familiar i

No hay acuerdos [ | Funcionalidad [ ]

25. ¢ Quién supervisa el comportamiento escolar de los hijos?

| Padre |[ Madre Hijos Hijas Oto || OtoNo || Todos || Nadie
‘[ familiar Familiar

Ft;nclmlld.d [:

26. ¢, Quién se responsabiliza de los habitos higiénicos?

Padre Madre Hijos Hijas Otro Otro No Todos Nadie
familiar Familiar

Funcionalidad :

27. Para trasmitir los valores mas importantes en esta familia, (quién se ha responsabilizado de su
transmision y vigencia?

Padre | [ Madre |[ Hijos Hijas owo || OwoNo | [ Todos |[ Nadie
familiar | | Familiar |

J

Funcionalidad Z

28. Cuando algo se descompone, ¢/ quién organiza su reparacion?

Padre Madre Hijos Hijas Otro Otro No Todos Nadie
familiar Familiar

Funcionalidad [ |

29. ; Quién o quiénes participan en la solucién de un problema grave?

Padre Madre Hijos Hijas Otro Otro No Todos Nadie
familiar Familiar

L1

Funcionalidad [ |
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30. ¢ Quiénes tomaron la decision de vivir en este lugar?
Hijas Otro Otro No Todos Nadie

familiar | | Familiar
Funcionalidad [ |

31. En esta familia, ; quiénes son los mas alegres o los que se divierten mas?

Padre || Madre Hijos

Hijas Otro Otro No Todos Nadie
familiar Familiar

- Funcionalidad [ |

32. ¢ Quién en esta familia estimula las habilidades y aptitudes?

Padre || Madre Hijos

Padre || Madre || Hios Hijas owo |[OtoNo | [ Todos | [ Nadie

familiar Familiar
Funcionalidad [ |

33. ¢ Quiénes en la familia se abrazan espontaneamente?

Padre Madre Hijos Hijas Otro OtroNo || Nadie
familiar | | Familiar
Padre
Madre
Hijos
Hijas
Otro familiar {
Otro no famitiar | |
: Funcionalided [ |

34. Cuando se llegan a enojar en esta familia, ; quiénes son los que lo hacen y con quiénes?

Padre Madre Hijos Hijas Otro Otro No Nadie
familiar Familiar
Padre
Madre
Hijos
Hijas
Otro familiar
Otro no familiar
. Funcionalidad ::
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FUNCIONAMIENTO FAMILIAR EN LA DIABETES MELLITUS

35. ;, Se han llegado a golpear en esta familia? ¢ Quién con quien?

Padre Madre Hijos Hijas Otro Otro No Nadie
familiar Familiar
Padre
Madre
Hijos
Hijas
Otro familiar
Otro no familiar
Frecuencia
bl Muy Algunas Muy
Instrucciones para el examinador: A partir de esta frecuente veces raro
pregunta explorar la frecuencia con que se presentan los
|

eventos cuestionados

.
Funcionalidad [ |

36. . En esta familia hay alguien que se embriague con alcohol o tome otro tipo de estimulantes?

Frecuencia

Muy Algunas Muy
frecuente veces raro

Padre
Madre
Hijos
Hijas
Otro familiar
Otro no familiar

Funcionalidad [ |

37. (Quién tiene o ha tenido problemas de comportamiento en la escuela, el trabajo o con los demas?

Frecuencia

Muy Algunas Muy

frecuente veces raro
Padre
Madre
Hijos
Hijas

Otro famitiar

|__ Otro no familiar

Funcionalidad :j
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38. Si en esta familia ha habido problemas con la autoridad (policia, jefes, maestros, etcétera) ; Quién

los ha tenido?

Frecuencia

Muy Algunas Muy

Otro no familiar

Funcionalidad [ ] ~

39. ¢ Quién ha presentado algln problema emocional?

Frecuencia

Muy Algunas Muy
frecuente veces raro

Padre
Madre
Hijos
Hijas
Otro familiar
Otro no familiar

Funcionalidad [ |

40. ;Quién en la familia se alsla?

Frecuencia

Muy Algunas Muy
frecuente veces raro

Otro familiar
Otro no familiar

Funcionalidad [ |
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CIFRAS DE REFERENCIA PARA EL CONTROL METABOLICO DE LA DM TIPO
2, DE ACUERDO A RECOMENDACIONES DE LA ADA, EUROPEAN NIDDM
POLICY GROUP Y NOM 015-SSA2 1997 PARA LA PREVENCION,
TRATAMIENTO Y CONTROL DE LA DM TIPO 2 EN LA ATENCION PRIMARIA.

METAS DEL TRATAMIENTO BUENO REGULAR MALO
Glucemia en ayunas 80-110 mg/dl 111-140 mg/dl >140 mg/dl
Glucemia postprandial 80-144 <180 >180
Glucosa en orina 0.0 % 0.5 % 0.5 %
Colesterol total mg/dl <200 <250 >250
Triglicéridos mg/dl <150 <200 >200
HDL mg/dl >40 > 35 <35
IMC en mujeres 19-24 25-26 >26
IMC en hombres <25 26-27 >27
PA mmHg 140/90 160/95 >160/95

el
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R LA R

INTERACCION FAMILIA-DIABETES

DINAMICA FAMAMILIAR
Comunicacién-Emociones-Roles apoyo-Conducta disruptiva-Autoridad-Amalgama

RSN I

DISFUNCION FAMILIAR

II

DESCONTROL METABOLICO CRONICO

R

ATENCION MEDICA TRADICIONAL
Concepcidn biologista-Tratamiento farmacolégico-Abordaje individual-Exclusién

de factores psicosociales
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T AV TR

CUADROS COMPLEMENTARIOS DEL ANALISIS DE CONTINGENCIA
ENTRE DISFUNCION FAMILIAR Y DESCONTROL METABOLICO
DE LA DM TIPO 2

CUADRO NO. 24
ANALISIS DE CONTINGENCIA PARA BUSCAR ASOCIACION ENTRE FUNCIONAMIENTO
FAMILIAR Y DESCONTROL METABOLICO DE LA DM TIPO 2,
SEGUN PUNTAJE T POR FACTOR DE LA EFE

-

GLUCOSA DE AYUNO MG./DL TotaL GLUCOSA POSTPRANDIAL MG/DL TortaL
FACTOR: AUTORIDAD <170 171-214 | 215-266 >267 <234 | 235-286 | 287-343 >344
DISFUNCION GRAVE 16.7 16.7 33.3 33.3 100% 33:3 16.7 16.7 33:3 100%
14.3 1255 25.0 28.6 227 16.7 125 28.6
20% 20%
D 3.3%) | (3.3%) | 67%) | 6.7%) 6.7%) | (3.3%) | (33%) | (6.7%)
DISFUNCION MODERADA 23.8 28.6 23.8 33.3 100% 28.6 23.8 23.8 23.8 100%
71.4 75.6 62.5 28.6 66.7 83.3 62.5 71.4
0,
DESCONTROL MODERADO | 1< 2o | 5006) | (16./%) | (16.7%) | 7% | 20%) | (16.7%) | (16.79%) | (16.7%) | 7°%
DISFUNCION LEVE 33.3 33.3 33.3 100% 33.3 66.7 100%
14.3 1255 125 11.1 25.0
1 10%
DESCONTROL LEVE (3.3) (3.3%) | (3.3%) 0% | (3.3%) (6.7%) :
TotaL 23.3% 26.7% 26.7% 23.3% 100% 30% 20% 26.7% 23.3% 100%

N =30

Grados de descontrol: 1. leve (glucosa de ayuno <170); 2. moderado (glucosa de ayunol71-214);
grave (glucosa de ayuno 215-266); severo ( glucosa de ayuno >267).
Fuente: EFF, Espejel y Cols. (1997)
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CUADRO NO. 24.1
ANALISIS DE CONTINGENCIA PARA BUSCAR ASOCIACION ENTRE FUNCIONAMIENTO
FAMILIAR Y DESCONTROL METABOLICO DE LA DM TIPO 2,
SEGUN PUNTAJE T POR FACTOR DE LA EFE

GLUCOSA DE AYUNO MG./DL TotaL GLUCOSA POSTPRANDIAL MG/DL ToraL
FACTOR: CONTROL <170 171-214 | 215-266 | >267 <234 | 235-286 | 287-343 | >344
DISFUNCION GRAVE 30 10 30 30 100 30 30 40 100
DESCONTROL GRAVE (ﬁ;z) (;;'oj,,) (fZ;,f,) (f(z);/?,) 2o (fg;/i) (?g;) (1;?5‘1’/:») 9
DISFUNCION MODERADA|  33.3 25 33 8.3 100 41.7 33.3 17.7 8.3 100
Dot e 571 8%:5 50 14.3 40 55.6 66.7 25 14.3 40

(13.3%) | (10%) | (13.3%) | (3.3%) (16.7%) | (13.3%) | (6.7%) | (3.3%)

DISFUNCION LEVE 50 12.5 37.9 100 12.5 25 37.5 25 100
Dscornnl oo (1326) (31;1;) (f(:;;/?,) 50 (31.]31;0) (63.?’:’;) (fg;/i) (3«;,) o
TotaL 23.3% 26.7% 26.6% 23.3% 100 30% 20% 26.7% 23.3% 100

N =30
Grados de descontrol: 1. leve ( glucosa de ayuno <170); 2. moderado ( glucosa de ayuno171-214);

grave (glucosa de ayuno 215-266); severo ( glucosa de ayuno >267)
Fuente: EFF, Espejel y Cols. (1997)

. CUADRO NO. 24.2
ANALISIS DE CONTINGENCIA PARA BUSCAR ASOCIACION ENTRE FUNCIONAMIENTO
FAMILIAR Y DESCONTROL METABOLICO DE LA DM TIPO 2,
SEGUN PUNTAJE T POR FACTOR DE LA EFE

GLUCOSA DE AYUNO MG./DL ToraL GLUCOSA POSTPRANDIAL MG/DL TotaL
FACTOR: SUPERVISION <170 171-214 | 215-266 | >267 <234 | 235-286 | 287-343 | >344
DISFUNCION GRAVE 25 12.5 25 87:5 100 12.5 25 37.5 25 100
D Sl Ll 28.6 12.5 25 42.9 26.7 11.1 33.3 375 28.6
PR 6.7%) | (33%) | 6.7%) | (10%) T 33%) | (67%) | (10%) | (6.7%) | 267
DISFUNCION MODERADA| 23.3 16.7 25 25 100 25 25 25 25 100
D ;. 57.1 25 375 42.9 £ 333 50 375 42.9 40
N ROk MODEMDRY (13.3%) | 1 (6.7%) 7 | (109%) | {109%) (10%) | (10%) | (10%) | (10%)
DISFUNCION LEVE 10 50 30 10 100 50 10 20 20 100
D s 14.3 62.5 375 14.3 333 55.6 16.7 25 28.6 333
ESCONTROL LEVE (3.3%) | (16.7%) | (10%) | (3.3%) 71 (167%) | (33) | (6.7%) | (6.7%) :
ToTtaL 23.3% 26.7% 26.7% 23.3 100% 30% 20 26.7% 23.3% 100%
N =30

Grados de descontrol: 1. leve (glucosa de ayuno <170); 2. moderado ( glucosa de ayuno171-214);
grave (glucosa de ayuno 215-266); severo (glucosa de ayuno >267)
Fuente: EFF, Espejel y Cols. (1997)
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CUADRO 24.3
ANALISIS DE CONTINGENCIA PARA BUSCAR ASOCIACION ENTRE FUNCIONAMIENTO
FAMILIAR Y DESCONTROL METABOLICO DE LA DM TIPO 2,
SEGUN PUNTAJE T POR FACTOR DE LA EFE

GLUCOSA DE AYUNO Ma./pL ToraL GLUCOSA POSTPRANDIAL MG/DL TotaL
FacTor: ArECTO <170 171-214 | 215-266 >267 <234 | 235-286 287-343 | >344
DISFUNCION GRAVE 35.7 21.4 21.4 21.4 100 28.6 7:1 35.7 28.6 100
Debtbnris o 71.4 375 37.5 42.9 46.7 44.4 16.7 62.5 S7:1
(16.7%) | (10%) | (10%) | (10%) T | (133%) | (3.3%) | (16.7%) | (13.3%) | 467
DISFUNCION MODERADA 50 50 100 50 50 100
28.6 29 222 33.3
DESCONTROL MODERADO (6.7%) (6.7%) 13.3 ©7%) | (6.7%) 13.3
DISFUNCION LEVE 41.7 25 33.3 1Q0 25 25 25 25 100
Dl 62.5 375 57:1 40 33,3 50 375 42.9 40
(16.7%) (10%) | (13.3%) (10%) (10%) (10%) (10%)
TotaL 23,.3 26.7 26.7% 23.3% 100% 30% 20% 26.7% 23.3% 100%

N =30
Grados de descontrol: 1. leve ( glucosa de ayuno <170); 2. moderado ( glucosa de ayuno171-214);

grave (glucosa de ayuno 215-266); severo ( glucosa de ayuno >267)
Fuente: EFF, Espejel y Cols. (1997)

CUADRO NO. 24.4
ANALISIS DE CONTINGENCIA PARA BUSCAR ASOCIACION ENTRE FUNCIONAMIENTO
FAMILIAR Y DESCONTROL METABOLICO DE LA DM TIPO 2,
SEGUN PUNTAJE T POR FACTOR DE LA EFF

GLUCOSA DE AYUNO Ma./pL ToraL GLUCOSA POSTPRANDIAL MG/DL ToraL

Factor: aroyo <170 171-214 | 215-266 >267 100 <234 | 235-286 | 287-343 >344 100
DISFUNCION GRAVE 25 25 25 25 13.3 50 25 25 13.3
D e 14.3 12:5 125 14,3 100 22.2 16.7 14.3

FOONTROLERYE L) 63w | 33%) | 3.3%) | (3:3%) 6.7%) | (3.3%) (3,3%) | 100
DISFUNCION MODERADA|  23.1 30.8 15.4 30.8 43.3 30.8 17 30.8 30.8 43.3
D 42.9 50 25 57.1 106 44.4 16.7 50 57.1 106

FACONTROL MODEMDO! ' (10%) | (13.3%) | (6.79%) | (13.3%) (13.3%) | (3.3%) | (13.%) | (13.3%)
DiSFUNCION LEVE 23.1 23.1 38.5 15.4 43.3 23.1 30.8 30.8 15.4 43.3
D 42.9 37.5 62.5 28.6 106 3313 66.7 50 26.6 100

e (10%) | (10%) | (16.7%) | (6.7%) (10%) | (13.3%) | (13.3%) | (6.7%)
TotaL 23.3% 26.7% 26.7% 23.3% 100% 30% 20% 26.7% 23.3% 100%

N = 30

Grados de descontrol: 1. leve (glucosa de ayuno <170); 2. moderado ( glucosa de ayuno171-214);
grave (glucosa de ayuno 215-266); severo (glucosa de ayuno >267)

Fuente: EFF, Espejel y Cols. (1997)

212




FUNCIONAMIENTO FAMILIAR EN LA DIABETES MELLITUS

CUADRO 24.5
ANALISIS DE CONTINGENCIA PARA BUSCAR ASOCIACION ENTRE FUNCIONAMIENTO
FAMILIAR Y DESCONTROL METABOLICO DE LA DM TIPO 2,
SEGUN PUNTAJE T POR FACTOR DE LA EFF

FACTOR: CONDUCTA GLUCOSA DE AYUNO MG./pL ToraL GLUCOSA POSTPRANDIAL MG/DL ToraL
DISRUPTIVA <170 171-214 | 215-266 | >267 <234 | 235-286 | 287-343 | >344 100
DISFUNCION GRAVE 25 25 37:5 12.5 100 62.5 12.5 25 26.7
Distenmit o 28.6 25 37.5 14.3 26.7 55.6 12.5 28.6

67%) | 6.7%) | (10%) | (3.3%) (16.7%) (3.3%) | (6.7%) | 100

DISFUNCION MODERADA|  33.3 20 13.3 33.3 100 13.3 26.7 33.3 26.7 50

71.4 A 25 71.4 22.2 66. 62. :

DEsconTIoL MooERARD. 1o 56} (fg%) 67%) | derwy |0 L en (13.3;» (16.273/0) (153.73;0) o
DISFUNCION LEVE 429 42.9 14.3 ‘100 28.6 28.6 28.6 14.3 23.3
PEome s (?g(.;) (?g;/i) (31.:;,) 2 (62.:;’2) (2?%) (6.275%) 3%;«;/(3)) o
ToTAL 23.3% | 267% | 26.7% | 233% | 100% | 30% | 500 | 26.7% | 23.3% | 100%

N =30

Grados de descontrol: 1. leve ( glucosa de ayuno <170); 2. moderado ( glucosa de ayuno171-214);
grave (glucosa de ayuno 215-266); severo ( glucosa de ayuno >267)

Fuente: EFF, Espejel y Cols. (1997)

CUADRO NO. 24.6
ANALISIS DE CONTINGENCIA PARA BUSCAR ASOCIACION ENTRE FUNCIONAMIENTO
FAMILIAR Y DESCONTROL METABOLICO DE LA DM TIPO 2,
SEGUN PUNTAJE T POR FACTOR DE LA EFF.

GLUCOSA DE AYUNO MG./pL ToraL GLUCOSA POSTPRANDIAL MG/DL TotaL

FACTOR: COMUNICACION | <170 171-214 | 215-266 >267 <234 | 235-286 | 287-343 >344
DISFUNCION GRAVE 29.4 23.5 23:5 235 100 41.2 11.8 17.6 29.4 100
Bl ke chate 71.4 50 50 571 77.8 3353 37.5 71.4

(167) | (13.3%) | (133) | (13.3%) | 567 |(23.3%)| (6.7%) | (10%) | (16.7%) | 567
DISFUNCION MODERADA 18.2 27.3 27.3 27.3 100 9.1 36.4 36.4 18.2 100
Dot e e 28.6 375 37.5 42.9 o 111 66.7 50 28.6 %7

(6.7%) (10%) (10%) (10%) (3.3%) | (13.3%) | (13.3%) | (6.7%)
DISFUNCION LEVE 50 50 100 50 50 100

1 ;

DESCONTROL LEVE (31;;0) (31;';0) 6.7 (31_3;0 ) (312‘;0) 6.7
TotaL 23.3% 26.7% 26.7% 23.3% 100% 30% 20% 26.7 23.3 100%

N =30

Grados de descontrol: 1. leve ( glucosa de ayuno <170); 2. moderado ( glucosa de ayuno171-214); grave
(glucosa de ayuno 215-266); severo ( glucosa de ayuno >267)

Fuente: EFFE, Espejel y Cols. (1997)
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CUADRO 24.7
ANALISIS DE CONTINGENCIA PARA BUSCAR ASOCIACION ENTRE FUNCIONAMIENTO i
FAMILIAR Y DESCONTROL METABOLICO DE LA DM TIPO 2,
SEGUN PUNTAJE T POR FACTOR DE LA EFF. ]

FACTOR: AFECTO GLUCOSA DE AYUNO MG./DL ToraL GLUCOSA POSTPRANDIAL MG/DL TotaL
NEGATIVO <170 171-214 | 215-266 | >267 <234 | 235-286 | 287-343 | >344
DISFUNCION GRAVE 33,3 66.7 100 66.7 33.3 100
14.3 25 25 14.3
DESCONTROL GRAVE 10
(3.3%) (6.7%) ©67%) | G3%) | °
DISFUNCION MODERADA| 31.3 31.3 12:5 25 100 37.5 18.8 25 18.8 100
B : 71.4 62.5 25 37l 53.3 66.7 50 50 42.9
ERADO| (16.7%) | (16.7%) | (6.7%) | (13.3%) < | @ow) | (10%) | (13%) | ow) | 233
DISFUNCION LEVE 9.1 27.3 36.4 27.3 |, 100 27.3 27.3 18.2 27.3 100
0 AT 14.3 375 50 42.9 36.7 333 50 25 42.9
(3.3%) | (10%) | (13.3%) | (10%) 7| 0% | 10%) | 67%) | ow) | 367
TotaL 23.3% 26.7% 26.7% 23.3% 100% 30% 20% 26.6% | 23.3% | 100%
N =30

Grados de descontrol: 1. leve ( glucosa de ayuno <170); 2. moderado ( glucosa de ayuno171-214);
grave (glucosa de ayuno 215-266); severo ( glucosa de ayuno >267)
Fuente: EFF, Espejel y Cols. (1997)

CUADRO 24.8
ANALISIS DE CONTINGENCIA PARA BUSCAR ASOCIACION ENTRE FUNCIONAMIENTO
FAMILIAR Y DESCONTROL METABOLICO DE LA DM TIPO 2,
SEGUN PUNTAJE T POR FACTOR DE LA EFE

GLUCOSA DE AYUNO MG./DL ToraL GLUCOSA POSTPRANDIAL MG/DL TotaL

FACTOR: RECURSOS <170 171-214 | 215-266 >267 <234 | 235-286 | 287-343 >344
DISFUNCION GRAVE 25 25 50 100 25 25 12.5 37:5 100
D 28.6 25 7.1 22.2 33,3 125 429

B (6.7%) 67%) | 13.3%) | 267 | (67%) | 6.7%) | 3.3%) | (10%) | 267
DISFUNCION MODERADA 40 40 20 100 40 20 30 10 100
D 57:1 50 25 44.4 33:3 37.5 14.3 e

ESCONTROL MODERADO| 13 3000 | (13 306) | (6.7%) B3 33w | ©7%) | (10%) | B3%) | >
DISFUNCION LEVE 8.3 33.3 33.3 25 100 25 16.7 33.3 25 100
D 14.3 50 50 429 40 33.3 333 50 42.9 4

i (3.3%) | (13.3%) | (13.3%) | (10%) (10%) | (6.7%) | (13.3%) | (10%)
ToTtAaL 23.3% 26.7% 26.7% 23.3% 100% 30% 20% 26.7% 23.3% 100%

N =30

Grados de descontrol: 1. leve ( glucosa de ayuno <170); 2. moderado ( glucosa de ayuno171-214); grave
(glucosa de ayuno 215-266); severo ( glucosa de ayuno >267)

Fuente: EFF, Espejel y Cols .(1997)
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(Anexo 9

AT AR5

CARTA DE CONSENTIMIENTO

€ unn
WNIVERSIDAD WSCO DE QUIROGA

DEPARTAMENTO DE PSIOCOLOGIA

DELEGACION REGIONAL DEL IMSS EN MICHOACAN
UNIDAD DE MEDICINA-FAMILIAR No 80

CARTA DE CONSENTIMIENTO
Estamos enterados del estudio de investigacién que realiza la

Dra. Maria de los Angeles Rentarfa Ortiz sobre la relacién

entre la funcionalidad de la familia y el control metabélico de

la Diabetes Mellitus.

Una vez que hemos recibido la informacién sobre los obje-
tivos del estudio, no tenemos inconveniente en participar como
Familia en la aplicacién de las Escalas de Funcionamiento
Familiar.

ATENTAMENTE

NOMBRE DE LA FAMILIA

Morelia, Michoacdn.
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