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ANTECEDENTES 

 

La diabetes mellitus tipo 2 es una enfermedad crónica, incapacitante que puede 

alterar la dinámica del grupo familiar(1). La prevalencia en México de DM 2 es alta 

en comparación con otros países, en Asia vario de 4.6 a 8 %, en Inglaterra 3.7, en 

Italia 4.5, en Chile 4.2, en EEUU 8.2%, encontrándose la más alta de 39% en 

indios Pima, los cuales tiene una relación cercana en términos genéticos con 

mestizos mexicanos(2).  

La encuesta nacional de salud del 2000 reporto una prevalencia de 7.5% 

global, esto marca una diferencia de  menos 6.9 puntos en comparación con el 

ENSANUT (14.42%) del 2006. Esto representa un aumento anual de 1.15 puntos 

porcentuales(3, 4).  

Aunque la mayoría de los pacientes se encuentra en tratamiento formal 

(94%), existe una cantidad considerable de casos con pobre control glicémico, 

indicado por hemoglobina glucosilada. Según algunos estudios hasta un 70% de 

sujetos que con DM2 que viven en la ciudad de México presentaron rango elevado 

de hemoglobina glucosilada definiéndoles como pacientes descompensado(2).  

En el 2008 se registraron 538 mil 288 defunciones, 299 mil 968 fueron de 

varones y 238 mil 150 de mujeres, esto significa que por cada 100 defunciones de 

mujeres fallecen 126 hombres. De 1998 a 2007 las muertes por diabetes 

aumentaron 4 por ciento. En el 2010 fundamentalmente, las causas de muerte que 

prevalecieron durante este periodo se debieron a enfermedades del corazón, 

diabetes mellitus y tumores malignos(5)(6).Esta enfermedad es la segunda causa 

de pérdida de años de vida saludable y se estima que consume entre 4.5 y 6.5 % 

del presupuesto total nacional para la atención de la salud(7). En México es el 

décimo caso de morbilidad, mientras que en el estado de Baja California está en el 

sexto lugar de la misma(6). 

El control del paciente diabético es una tarea simultánea del proveedor de 

la salud y el paciente(8). Se ha observado que personas que padecen 

enfermedades crónicas pueden sobrellevar su enfermedad cuando el conyugue y 
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el grupo familiar en su conjunto funciona como red de apoyo, presentando un 

mejor conocimiento de la misma, mejor adherencia al tratamiento y menor número 

de complicaciones (1, 9). Otros factores que influyen son la escolaridad del 

individuo, la información que el paciente recibe sobre su enfermedad, los métodos 

para tratarla y el entorno del establecimiento de salud al que acude(10).  

En cuanto a la calidad de vida del paciente con diabetes mellitus existe 

menor afectación en los sujetos con cinco o menos años desde el diagnóstico, y 

también una percepción de menor gravedad de su diabetes, en comparación con 

aquellos con conocimiento de su enfermedad de más de 6 años(11).  

Los pacientes que no aceptan introducir cambios en su estilo de vida como 

realizar ejercicio o adherirse al plan alimentario podrían tener mejor calidad de 

vida pero peor control metabólico(11). Las pautas dietéticas para los americanos 

sugieren que la actividad física o ejercicio debe de ser un mínimo de 30 minutos la 

mayoría de los días, el cual puede ser caminando, el cultivar un huerto, natación, 

etc. Así mismo, se ha demostrado que un control estricto de la glucemia disminuye 

las complicaciones vasculares de la diabetes, tanto las micro como las macro 

vasculares(12).  Se ha observado también en diversos estudios que el apego al 

cambio al estilo de vida con dietas adecuadas en calorías y con las proporciones 

adecuadas de macronutrientes, así como el ejercicio de bajo impacto adecuado 

hacen que las complicaciones retarden su aparición, en aquellos pacientes que no 

cambian sus estilos de vida las complicaciones se presentan dentro de los 

primeros diez años de tratamiento(13-15). 

 Actualmente se reconoce la existencia de varias fuentes potenciales de 

apoyo en la atención a la enfermedad. Algunos estudios destacan el papel 

preponderante de la familia, e incluso afirman que la mayoría de los enfermos 

crónicos recibe y prefiere los cuidados y el apoyo de esta fuente más que de 

cualquier otra(16). 

Diversos fenómenos asociados a patologías orgánicas u otros 

padecimientos crónicos tienen como sustrato la disfunción familiar, la 

farmacodependencia, el alcoholismo, el maltrato familiar y el médico está obligado 



5 
 

a intervenir en este aspecto, pues de no hacerlo las recaídas, cronicidad y fracaso 

terapéutico son frecuentes.(17) 

Más que sustituir las fuentes de apoyo informal, como la familia, se deben 

buscar las estrategias tendientes a aumentar su capacidad de ayuda y 

funcionamiento por parte del equipo de salud, a partir de intervenciones en grupos 

de apoyo a pacientes y familiares. La dinámica familiar consiste en un conjunto de 

fuerzas positivas y negativas que influyen en el comportamiento de cada miembro, 

haciendo que funcione bien o mal como unidad (10), así mismo se ha observado 

que cada familia sufre una adaptabilidad en el cambio de roles cuando un 

miembro de la misma padece una enfermedad crónica sufriendo una modificación 

sobre las jerarquías, territorios, límites, alianzas y coaliciones establecidas por la 

misma (11). Las pautas de interacción y las funciones establecidas entre sus 

miembros también se modifican a causa de que el enfermo adquiere la centralidad 

familiar, cuando éste es uno de los padres, alguno de los hijos asume sus 

funciones, adquiriendo como ganancia secundaria la emancipación de las reglas 

familiares y la adquisición de mayor jerarquía con respecto al resto de sus 

hermanos. Cuando el enfermo es uno de los hijos, sucede de alguna manera una 

situación parecida, pues al dedicarse cualquiera de los padres al cuidado del hijo 

enfermo, alguno de los otros hijos realiza las funciones familiares del padre 

cuidador (18). Desafortunadamente cuando el tratamiento es complicado y 

costoso, generalmente el cuidador termina por ser un miembro periférico para el 

sistema familiar, además de aparecer conductas disfuncionales en otros miembros 

de la familia(19, 20). No es posible precisar cuando comenzaron a tomarse en 

consideración los aspectos psicosociales de la enfermedad, sin embargo existen 

múltiples reportes nacionales e internacionales que demuestran su influencia no 

sólo sobre la calidad de vida del enfermo, la funcionalidad y adaptabilidad de  la 

familia, sino en la evolución y eficiencia de la terapéutica empleada(14). 

En la dinámica familiar normal o funcional se mezclan sentimientos, 

comportamientos y expectativas que permiten a cada integrante de la familia 

desarrollarse como individuo y le infunden el sentimiento de no estar aislado y de 

contar con el apoyo de los demás. En cambio, las familias disfuncionales se 
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caracterizan por una rigidez que no permite revisar alternativas de conducta y 

entonces las demandas de cambio generan estrés, descompensación y 

síntomas.(16) 

 Es necesario explorar el ámbito familiar, ya que se ha observado que de los 

pacientes con disfunción familiar un porcentaje importante muestra un grado de 

conocimiento muy bajo acerca de su enfermedad, lo que puede estar relacionado 

con falta de apoyo del grupo familiar hacia el enfermo(10).Dado que es difícil 

determinar si la disfunción familiar puede ser causa o efecto de la no asistencia del 

paciente, sólo podemos inferir que la presión ejercida por el padecimiento puede 

alterar las condiciones facilitadoras de la función familiar (11). 

Algunos estudios en enfermos crónicos han demostrado que los pacientes 

que no reciben cuidados pertenecen a una familia nuclear (11). Al respecto se ha 

afirmado que existe aislamiento de la familia nuclear con menor acercamiento o 

dependencia entre sus miembros, en contraste, la familia extensa tiene como 

aspecto fundamental la ayuda mutua. Las dimensiones facilitadoras son 

condiciones que influyen en la comunicación intrafamiliar y el apoyo a la red 

familiar; cuando están ausentes son un factor de riesgo para disfunción familiar 

(12). 

 Existen diversos estudios en padecimientos crónicos como diabetes 

mellitus, hipertensión arterial y asma, en donde se ha encontrado que el apego a 

tratamiento y evolución del paciente es mejor en aquellos que al realizar el 

cuestionario para medir la funcionalidad familiar de APGAR presentan familias 

funcionales, en tanto, que aquellos que tienen una red familiar (las relaciones 

personales que se establecen al interior del hogar o fuera de el a partir de lazos de 

parentesco) disfuncional presentan mayor probabilidad de abandono de 

tratamientos y se observa un mayor número de complicaciones a corto y mediano 

plazo(1, 9, 17, 21, 22). 

La adaptabilidad familiar y la cohesión de la misma se han encontrado 

estrechamente relacionadas con el cambio de hábitos de los pacientes, así como, 

con un mejor apego al tratamiento. 



7 
 

Se requiere seguir investigando en este sentido pues si las alteraciones en 

la dinámica familiar desempeñan un papel importante en el control de los 

pacientes con enfermedades crónicas, independientemente de otros factores 

como la promoción de la salud en el sentido amplio de la palabra, es decir, que 

incluya a la sociedad en general para poder incidir positivamente en los factores 

que contribuyen a que este grupo de pacientes abandone su tratamiento(20, 22-

24). 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

La diabetes mellitus es una enfermedad crónica que ha ido en aumento en los 

últimos años y en diversos estudios se ha encontrado que más del 50% de los 

pacientes cuentan con un mal control glucémico (25), presentando hemoglobina 

glucosilada por arriba del 7%, esto llevando a un mayor número de complicaciones 

y una pérdida importante de años vida en la población en edad económicamente 

activa(26). 

Considerando la gran diversidad del arsenal terapéutico disponible 

actualmente para el manejo de las enfermedades crónicas se puede deducir que 

el éxito del tratamiento depende fundamentalmente del apego, por lo que es 

necesario desarrollar estrategias dirigidas a  determinar cuáles son los factores 

involucrados para que el paciente se apegue al manejo(22); el mayor acceso a los 

servicios de salud no garantiza el apego al tratamiento de los pacientes 

diabéticos(7, 27).  

Se han realizado investigaciones en los Estados Unidos en los cuales se ha 

encontrado que es difícil llegar al control glucémico del paciente debido a barreras 

de comunicación entre el médico y el paciente(28),el desarrollo de las 

capacidades de autocuidado en conjunto con la red familiar, así mismo, la 

participación interdisciplinaria(7, 25).  

Es importante contar con un equipo multidisciplinario que lleven a cabo el 

tratamiento y control de las personas con DM2, así como es necesario que se 

diseñen e implementen estrategias educativas en los grupos de diabéticos(10, 26). 

El control de la glucemia en los pacientes diabéticos obedece a una  causa 

multifactorial; se debe mejorar el acceso y la calidad con la que se atiende a este 

grupo de pacientes e intentar así una mejor adherencia al tratamiento y con ello 

lograr una menor incidencia de complicaciones secundarias a la enfermedad (2, 3, 

7, 31).   
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JUSTIFICACION 

 

Es necesario explorar el ámbito familiar, ya que se ha observado que los pacientes 

con disfunción familiar presentan un porcentaje importante de conocimiento muy 

bajo, lo que puede estar relacionado con falta de apoyo del grupo familiar hacia el 

enfermo(32). 

Para el paciente crónico resulta complejo llevar un tratamiento integral y un buen 

apego a este, debido al cambio de hábitos y costumbres, siendo en estos casos 

muy importante el apoyo de la red familiar, debido que una enorme proporción 

presentan ausencia de control demostrando tanto la responsabilidad de los 

pacientes frente a su enfermedad como el gran reto que tiene el sistema de salud 

para lograr que la calidad de atención médica favorezca el apego y evitar así el 

desarrollo de complicaciones relacionadas, para finalmente poder disminuir la 

carga económica al sistema de salud y a las familias(21, 30). 

En el presente estudio se analizaron las alteraciones de la dinámica familiar y su 

relación con el control glucémico del paciente diabético, teniendo como paciente 

identificado a un miembro de la familia. Los resultados serán difundidos a través 

de tesis para obtener grado de Maestría en Salud Pública. Con los datos que se 

obtengan se puede dar un fundamento para plantear estrategias de mejora en el 

tratamiento de la Diabetes Mellitus mediante la importancia de la participación de 

la familia en dicho proceso. 
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PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN. 

 

¿La dinámica familiar está asociada con el control glucémico del paciente 

diabético? 

 

HIPOTESIS 

 

La dinámica familiar está asociada con el control glucémico del paciente diabético. 

 

HIPÓTESIS NULA. 

 

La dinámica familiar no presenta asociación con el control glucémico del paciente 

diabético. 

 

OBJETIVOS. 

 

 Identificar y analizar si la funcionalidad  familiar está asociada con el control 

glucémico del paciente diabético. 

 

 Identificar si la adaptabilidad familiar es una variable que se asocia con el 

control glucémico del paciente diabético. 

 

 Identificar las variables socio-demográficas  que se asocian con el control 

glucémico del paciente diabético.  
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MATERIAL Y METODOS 

 

En la presente investigación se realizó un estudio observacional, analítico, 

transversal. La población estudiada fueron los pacientes con diagnóstico de 

diabetes mellitus de la Dirección Municipal de Salud de Tijuana, B.C. que fueron 

localizados en la consulta de primer nivel cuando acudían a cita mensual para 

control de su padecimiento, en donde se les entregó un cuestionario con un sobre, 

para que lo contestaran y lo devolvieran al mismo sobre, para guardar la 

confidencialidad del paciente. El investigador recabó la información y 

posteriormente se verificó en la hoja de control las variables clínicas tomadas en 

cuenta en la presente investigación. 

Se tomaron como criterios de inclusión a los pacientes con diagnóstico establecido 

de diabetes mellitus que fueron toda persona que acudiera a la consulta de primer 

nivel y que presentara una glucosa sérica por arriba de 126 mg/dl, que contara con 

un periodo de tratamiento de 10 años o menos, ser mayores de 18 años. Se 

excluyeron  a los pacientes que se encontraban en protocolo de estudio y aquellos 

que se negaron a participar en el estudio. Finalmente se eliminaron  a los 

pacientes que no firmaron el consentimiento informado, o bien, que no 

completaron los cuestionarios. 

Variables de estudio. 

Datos sociodemográficos. Contiene los datos generales del paciente entre los que 

podemos encontrar el nombre (iniciales y número de folio), domicilio, edad, estado 

civil, escolaridad, nivel socioeconómico. 

Funcionalidad Familiar. La información se obtuvo mediante el cuestionario de 

Apgar familiar, instrumento validado para medir dinámica familiar, el cual consta 

de 5 reactivos los cuales contienen 3 opciones de respuestas posibles: casi 

siempre, algunas veces o casi nunca.(Anexo 3). Se sumo la puntuación obtenida y 

se cotejo con la calificación de Apgar Familiar para poder realizar las inferencias 

sobre la funcionalidad familiar. (Anexo 4).(16) 

Adaptabilidad Familiar. La adaptabilidad familiar se midió mediante el instrumento 

de auto aplicación FACES III (TheFamilyAdaptability and Cohesión 
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EvaluationScales) (Anexo 5), el cual evalúa las dos principales funciones 

familiares (adaptabilidad y cohesión) a través de 20 reactivos, cuenta con una 

escala que incluye cinco opciones (nunca, casi nunca, algunas veces, casi 

siempre, siempre) con valores de 1 a 5.(16)Calificación: La calificación en 

cohesión es igual a la suma de los puntajes obtenidos en los ítems nones. La 

adaptabilidad lo es a la de los ítems pares. Una vez hecha la suma se busco la 

clasificación en cada una de las amplitudes de clase a la cual corresponde (Anexo 

6 y 7). 

Estilo de Vida. Mediante el Instrumento para Medir el Estilo de Vida en Diabéticos 

(IMEVID), validado por el Instituto Nacional de Salud Pública, es un cuestionario 

específico, estandarizado, está constituido por 25 preguntas cerradas agrupadas 

en 7 dimensiones: nutrición, actividad física, consumo de tabaco, consumo de 

alcohol, información sobre diabetes, manejo de emociones y cumplimiento del 

tratamiento. Cada ítem presenta tres  opciones de respuesta con calificaciones de 

0, 2 y 4, donde 4 corresponde al valor máximo deseable en cada respuesta. 

 

Variables Clínicas. 

Control glucémico, es el valor de la  hemoglobina glucosilada menor o igual a 7% 

al menos en una ocasión en los últimos tres meses. 

Dislipidemias, a la alteración de la concentración normal de los lípidos en la 

sangre. 

Control Nutricional. Es el adecuado aporte calórico del paciente con la proporción 

adecuada de macronutrientes. 

Complicaciones. Efectos de la diabetes tales como daño a los ojos, el corazón, los 

vasos sanguíneos, el sistema nervioso, los pies y/o los riñones. 

RetinopatíaDiabética. Daño a los pequeños vasos del ojo con disminución de la 

agudeza visual. 

Necrobiosis. Es una condición de piel generalmente en la parte más inferior de las 

piernas. Las lesiones pueden ser pequeñas o extender sobre un área extensa. Se 

levantan, amarillean, y tienen un aspecto seroso, generalmente presentan una 
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frontera púrpura, puede también presentar infección o complicarse hasta llegar a 

una amputación.  

Nefropatía. Daño renal en el cual la proteína se escapa fuera de los riñones en la 

orina. Los riñones dañados pueden quitar no más los líquidos inútiles y adicionales 

de la circulación sanguínea.  

Neuropatía periférica. Daño del nervio que afecta a los pies, a las piernas, o a las 

manos. La neuropatía periférica causa dolor, entumecimiento, o una sensación el 

zumbar.  

 

Procedimiento de aplicación. 

El procedimiento de recolección de datos tuvo dos etapas: En la primera se llevó a 

cabo mediante la aplicación de un cuestionario auto aplicado el cual cuenta con 4 

partes: la ficha de identificación, la cual recolecto datos sociodemográficos del 

paciente, una segunda parte para valorar la funcionalidad familiar, una parte para 

valorar la adaptabilidad familiar(16)(33) y también se aplico un test con lo cual se 

evaluara el estilo de vida del mismo, se le pidio al entrevistado que contestara el 

cuestionario considerando cada aseveración con relación a su familia, se debe de 

contestar en cuanto a la forma en que el entrevistado considera que su familia 

responde de manera habitual. El entrevistador se abstuvo de dar lectura al 

cuestionario, permitiendo que la persona lo hiciera por sí misma. No obstante, 

pudo aclarar las dudas con relación al significado de las palabras o aseveraciones, 

evitando sugerir respuestas. 

 La segunda etapa consistió en la obtención de algunas variables clínicas 

de los registros de la consulta externa mediante el expediente clínico y la hoja de 

control del paciente diabético. 

 

Aspectos éticos 

La presente investigación se realizó mediante la aplicación de un cuestionario auto 

aplicado, no se identificará al paciente en las presentaciones o publicaciones que 

deriven de  este estudio y los datos relacionados con su privacidad serán 
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manejados en forma confidencial debiendo poner solamente las iníciales en el 

cuestionario. Se informo al paciente en qué consiste el estudio, que se va a 

analizar, los inconvenientes, molestias y beneficios del mismo. Existe como riesgo 

que el paciente identifique que su familia presenta disfuncionalidad, o bien, que 

sea un hallazgo al calificar los cuestionarios, por lo que se le ofreció canalización a 

la consulta de psicología de la Dirección Municipal de Salud. El paciente conservo 

el derecho de retirarse del estudio en cualquier momento, en que lo considere 

conveniente, sin que ello afecte la atención médica que recibe.Los beneficios que 

se pretenden son que todo aquel paciente encontrado con disfunción familiar sea 

canalizado a grupos de terapia familiar, así como en caso de encontrar una 

asociación positiva entre funcionalidad familiar y control glucémico de diabetes 

mellitus, se realizara la recomendación de aplicación de Apgar Familiar a todo 

paciente con diagnóstico de la misma y ofrecer terapia familiar con el fin de 

aumentar las posibilidades de éxito de tratamiento y control del paciente. Aquellos 

sujetos que no deseen participar en la investigación no serán obligados. El 

presente estudio será evaluado y aprobado por el comité de bioética de la 

Universidad Autónoma de Baja California Campus Tijuana. 

Análisis estadístico. 

Para dar respuesta a la hipótesis y objetivos planteados en este estudio, se 

realizaron los análisis siguientes: Descriptivo las variables cualitativas se les 

calculara proporciones y razones y entrecruce de tablas y a las variables 

cuantitativas se les calcularan medidas de tendencia central y de dispersión. 

Analítico se realizo análisis mediante el cálculo de razón de momios (análisis 

bivariado), para establecer la asociación entre las variables independientes y la 

variable dependiente, tomando como significancia estadística un valor de p de 

0.05. Se utilizó el software de SPSS en su versión 17. 
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RESULTADOS 

 

El estudio se llevo a cabo en las instalaciones de la Dirección Municipal de Salud, 

mediante un encuestador el cual abordaba a los pacientes que contaban con 

diagnostico de diabetes mellitus, realizando la invitación a participar en el estudio y 

contestar el cuestionario, así como, la firma del consentimiento informado, 

posterior a la entrevista se acudió a los registros para obtener los datos de las 

variables clínicas, finalmente se calificaron y clasificaron las diferentes escalas que 

se utilizaron en el presente estudio. Se entrevisto a un total de 230 pacientes, 

obteniendo el mismo número de  cuestionarios contestados, sin embargo, se 

descartaron tres ya que dos se encontraban contestados de forma  incompleta y 

un paciente no firmo el consentimiento informado. De los 227 pacientes 

entrevistados fueron 126 hombres y 101 mujeres. Se observo una edad promedio 

de 56.75 años con un rango de 46 años, como mínimo 34 años y máximo de 80 

años, en lo referente a la evolución de su enfermedad se presento una media de  

6.17 años con un rango de 9, teniendo como mínimo un año de haber sido 

diagnosticados con diabetes mellitus y un máximo de 10 años. De las variables 

clínicas que se analizaron la hemoglobina glucosilada presento una media de 

6.75, con un rango de 5.9, presentando un valor máximo de 10.20 y un valor 

mínimo de 4.30, encontrando al  65.6% de los pacientes con un buen control 

glucémico; en lo referente a los niveles encontrados de colesterol se encontró un 

promedio de 185.14 mg/dl con un rango de 98 a 374 mg/dl, en cuanto a 

triglicéridos la media se presento en 156.08 mg/dl con un rango de 255mg/dl. El 

43.2% presenta complicaciones.  

Se realizo un análisis bivariado en el cual se observo que el estilo de vida presenta 

una asociación con el control glucémico del paciente con diabetes mellitus, con un 

valor de P de 0.000 IC 95% con un valor inferior de 0.08 y superior de  0.144 y una 

razón de momios de  0.034, sin embargo, no se encontró una asociación con 

significancia estadística entre la funcionalidad familiar, la cohesión, la 

adaptabilidad y el control glucémico. Mediante la prueba de ANOVA se encontró 

que las medias de hemoglobina glucosilada presentan una variación de acuerdo al 
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tipo de adaptabilidad familiar que se observa, encontrando que la familia 

estructurada presenta una media del 6.65%, la familia caótica una media del 

6.43%, la familia flexible una media del 7.26% y la familia rígida una media del 

7.60%, presentando una significancia estadística entre la familia rígida y flexible en 

comparación con una familia estructurada, y que esta ultima presenta un 

comportamiento muy similar al de la familia caótica. 
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Tabla No. 1 Características de los pacientes 
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C
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A
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D

A
D

  

MEDIA  56.8  6.3  6.8  156.1  185.14  67.3  8.7  41.1  26.2  

MEDIANA  55  6.  6.4  144.0  189.0  69.0  9.0  42.0  26.0  

DESV. TIP.  11.2  2.9  1.3  48.4  53.1  12.3  1.6  5.5  5.6  

RANGO  46  9  5.9  255  276  54  8  27  30  

MINIMO  34  1  4.30  93  98  38  2  23  12  

MAXIMO  80  10  10.20  348  374  92  10  50  42  
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Tabla No. 2 Cohesión Familiar y Control Glucémico 

 

 

 

MAL 

CONTROL 

GLUCEMICO 

BUEN 

CONTROL 

GLUCEMICO 

RM 

IC 95% 

P 
Inferior Superior 

FAMILIA 

RELACIONADA 
41(73.2%) 28(77.8%) 1 

GPO. 

REFERENCIA 
- 

FAMILIA NO 

RELACIONADA 
15 (26.8%) 8(22.2%) 1.28 0.479 3.424 0.622 

FAMILIA 

SEMIRRELACIONADA 
46 (52.9%) 28 (50.0%) 1.12 0.573 2.197 0.737 

FAMILIA AGLUTINADA 39 (48.8%) 22 (44%) 1.221 0.595 2.462 0.598 

 

 

 

 

 

Tabla No. 3 Adaptabilidad Familiar y Control Glucémico 

 

MAL 

CONTROL 

GLUCEMICO 

BUEN 

CONTROL 

GLUCEMICO 

RM 

IC 95% 

P 
Inferior Superior 

FAMILIA 

ESTRUCTURADA 
52 (85.2%) 18 (66.7%) 1 

GPO. 

REFERENCIA 
- 

FAMILIA RIGIDA 9 (14.8%) 9 (33.3%) 0.346 0.119 1.007 0.046 

FAMILIA FLEXIBLE 31(37.3%) 35 (66%) 0.307 0.149 0.631 0.001 

FAMILIA CAOTICA 49 (48.5%) 24 (57.1%) 0.707 0.342 1.459 0.347 
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Tabla No. 5 Estilo de Vida de los Pacientes Estudiados 

  Frecuenci

a 

Porcentaj

e 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

 MAL ESTILO DE 

VIDA 

167 73.6 73.6 73.6 

BUEN ESTILO DE 

VIDA 

60 26.4 26.4 100.0 

Total 227 100.0 100.0  

 

  

Tabla No. 4 Control Glucémico de los Pacientes Estudiados 

 

  

Frecuencia 

Porcentaj

e 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

 MAL CONTROL 

GLUCEMICO 

141 62.1 62.1 62.1 

BUEN CONTROL 

GLUCEMICO 

86 37.9 37.9 100.0 

Total 227 100.0 100.0  
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DISCUSION 

 

La diabetes mellitus  es una enfermedad crónica,  incapacitante que puede alterar 

la dinámica del grupo familiar. En la presente investigación el sexo mayormente 

afectado fue el masculino, la edad promedio fue 56.76 años hecho que concuerda 

por lo reportado por algunos autores, que obtuvieron un promedio de edad de 56.6 

años, sin embargo, ellos presentaron un predominio de mujeres. El 57.7%  de los 

pacientes están casados, lo que coincide con los resultados de otros autores 

(Albero J. Mejoría metabólica de la diabetes mellitus mediante el seguimiento de 

normas estrictas de auto control . Atención primaria de México.2000. 12: 475-478.) 

que han demostrado que los pacientes portadores de enfermedades crónicas 

puedan sobre llevar su padecimiento cuando tienen su pareja como factor 

protector de riesgo en la diabetes mellitus  y el resto del grupo familiar ayudan a 

solventar las limitaciones, que puedan derivarse de la enfermedad (aparición de 

complicaciones, fallas en  la dieta, desajuste emocional), sin apoyo este paciente 

no esta en la mejor disposición , para coexistir con su patología, como lo expresan 

dichos autores, sin embargo en los resultados obtenidos se encontró que la 

funcionalidad de la familia no presenta una asociación con el control glucémico del 

paciente diabético, sino, que se presenta una fuerte asociación entre este ultimo y 

un estilo de vida adecuado, el cual comprende actividad física, buenos hábitos 

nutricios, conocimiento de su enfermedad y apego al tratamiento farmacológico. 

Se encontró una asociación entre el pertenecer a una familia estructurada y los 

niveles de hemoglobina glucosilada, lo cual nos sugieren que se encuentran de 

alguna forma relacionados, se realizo el análisis de ANOVA para medias 

encontrando que  la adaptabilidad familiar y el estilo de vida presentan una 

asociación, siendo esta ultima mejor en los pacientes con una familia estructurada 

y presentando una significancia estadística al realizar la comparación con familias 

de tipo rígido, flexible o caótica.  
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CONCLUSIONES 

 

El buen control glucémico del paciente diabético se encuentra asociado a un 

adecuado estilo de vida, y según los resultados obtenidos este ultimo presenta 

una asociación con la adaptabilidad de la familia, que no es sino la capacidad de 

cambiar sus reglas o normas de funcionamiento ante la necesidad de tener que 

enfrentar determinados cambios, dificultades, crisis o conflictos por los que puede 

atravesar la misma en un momento dado. En el estudio se concluyo que no existe 

una relación entre el control glucémico y la funcionalidad familiar y se abre la 

pauta para realizar un estudio en pacientes crónicos que analice la asociación 

entre la adaptabilidad familiar y el estilo de vida del paciente. 
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