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RESUMEN

Se calcula para el afio 2025 existiran 300 millones de pacientes diabéticos en el
mundo,en Colombia 7 de cada 100 personas sufren de diabetes, estas cifras
dimensionan que la diabetes mellitus tipo 2 constituye un serio problema de salud
publica no solo por la incidencia - prevalencia actual y futura sino por el impacto
psicosocial, sanitarioy econdmico, para el paciente y la familia siendo esta ultima
la mas afectada, impactando todos los aspectos de la vida diaria familiar, y el
sistema de salud, en el contexto financierola diabetes representa cerca 418.000
millones de dolaresen gastos de atencion sanitaria en el mundo para prevenir y/o
tratar la diabetes y sus complicaciones.Se implement6é un estudio descriptivo de
tipo no probabilistico por conveniencia, donde la poblacién base para este estudio
esta constituida por 122 familias de usuarios que padecen diabetes mellitus tipo 2
del régimen subsidiadode la comuna 3 del municipio de Monteria capital del
departamento de coérdoba.La muestra estd formada por 17 pacientes y sus
respectivas familias; en cada una se encuestaron entre 2 y 4 familiares, para un
total de 41 encuestados entre familiares y usuarios con diabetes tipo 2, la
escogencia de los encuestados se controld mediante criterios de inclusion y
exclusion, las fuentes de informacion fueron de tipo primario tales como encuesta,
test de conocimientos, APGAR familiar , entrevistas y fuentes Secundarias como
la base de datos del programa de control de diabetes en Monteria.Se identifico la
presencia de alteraciones en el cumplimiento de las acciones de cuidados de la
salud en los usuarios del control, como el estado inactivo o inasistentes en dicho
control, la disfuncionalidad familiar antes y después del diagnostico se
identificaronmediante la aplicacion del APGAR familiar por entrevista el cual se
modifico de tal forma que fue posible determinar los cambios de la funcionalidad
familiar. Otro aspecto de lasimplicaciones psico-sociales es la insuficiencia de
conocimientos acerca de la diabetes del usuario y su familia, entre otros aspectos
gue pueden influir de forma negativa o positiva en la salud y bienestar del enfermo
con diabetes en su entorno familiar, para asi observar y entender al individuo con
diabetes desde una perspectiva psicosocial vislumbrado las intervenciones de
enfermeria de una forma mas integral.
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ABSTRACT

It is estimated by 2025 there will be 300 million diabetic patients worldwide , in
Colombia 7 out of 100 people suffer from diabetes , making diabetes mellitus type
2 is a serious public health problem not only for the problem - current prevalence
and future but by the psychosocial , health and economic impact for the patient,
family , and the health system in the business context diabetes represents about
418,000 million dollars in health care costs in the world to prevent and / or treating
diabetes and its complications. A descriptive study of non-probabilistic
convenience was implemented , where the base population for this study consists
of 122 families of users who have type 2 diabetes mellitus subsidized commune 3
municipality of hunting capital of the department of Cordoba regime. The sample
consisted of 17 patients and their families each were surveyed between 2 and 4
family, for a total of 41 respondents among friends and users with type 2 diabetes,
the choice of respondents was monitored by inclusion criteria and exclusion, the
sources of information were the primary type such as survey knowledge test, family
APGAR, interviews and Secondary sources such as database management
program diabetes in Monteria. The presence of alterations in the performance of
the shares of health care users in control, like the inactive state or defaulters in the
control, dysfunctional family before and after diagnosis was identified by applying
the family APGAR was identified interview which was modified so that it was
possible to identify changes in family functioning. Another aspect of the psycho-
social implications is insufficient knowledge about diabetes and their family, among
other things that can influence negatively or positively on the health and welfare of
patients with diabetes in their family, so observe and understand the individual with
diabetes from a psychosocial perspective glimpsed nursing interventions in a more
comprehensive way.
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1. INTRODUCCION

En palabras de Arboleya y Morales', se estima que para el afio 2025 existiran 300
millones de pacientes diabéticos. Por tratarse de un padecimiento incurable, los
pacientes diabéticos deben recibir tratamiento durante toda su vida. Esto
determina que muchos de ellos, con el transcurso del tiempo, manifiesten una baja
adherencia al tratamiento, causando un deficiente control metabdlico y multiples
complicaciones como neuropatia, pie diabético y ceguera. Ademas se estima que
por cada 100 pacientes diabéticos 14 desarrollaran nefropatia, de 7 a 10 pie
diabético y que 30% de ellas terminara en amputacion, de 2 a 5% desarrollaran
ceguera y un elevado riesgo de padecer enfermedad isquémica del corazén y
enfermedad cerebro-vascular.

En Colombia 7 de cada 100 personas sufren de diabetes y de ellos, el 30 por
ciento tiene complicaciones infecciosas y/o vasculares en sus pies.Teniendo en
cuenta esta situacion, y trayendo a consideracion informacion que respecta al
departamento de Cérdoba, en la E.S.E Hospital San Jeronimo de Monteria,
durante el afio 2011, ingresaron 102 casos de pie diabético, con diferentes niveles
de complicacién, y diversos periodos de evolucién®. Este aspecto adquiere
relevancia en tanto que se establece la relacion directa entre el alto indice de
factores de riesgo para la complicacion, la evolucion de la misma como tal, el auto
cuidado y el apoyo familiar

Diversos estudios han destacado la importancia de la prevencién de esta
complicacion, y el impacto de programas de promocion de la salud con respecto a
tal complicacion. Sin embargo, muy pocas veces se ha tratado de establecer la
evolucién sub-clinica de pacientes ingresados a instituciones de salud por
presentar dichas complicaciones y menos aun de relacionarlas con el costo psico-
social para el paciente la familia y las demas estructuras sociales incluyendo el
propio sistema de salud puesto que el paciente recibe una atencion en base a

'ARBOLEYA. CASANOVA. Heberto. MORALES ANDRADE. Eduardo. Epidemiologia del pie diabético: base
de datos de la CONAMED. [En linea]. 2008. [Consultado el 14 de enero de 2012]. Disponible en Internet:
http://dialnet.unirioja.es/serviet/articulo?codigo=3623640. p. 9.

’E.S.E HOSPITALSAN JERONIMO DE MONTERIA. Divisi6n de archivos y estadistica En: egresos de
diabetes Hospital San Jerénimo de Monteria base de datos (enero - noviembre 2011) 1p. (consultado el 28
de noviembre del 2011).
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estudios de su estado biolégico y hacen de lado el factor social especificamente
el familiar.

La familia es el grupo primario de pertenencia de los individuos, es la célula social
bésica, ya que en toda sociedad es posible identificar una unidad que se
denomina familia; es por lo tanto un componente esencial de la estructura social
mas amplia.

Existen muchas concepciones de familia, en el siguiente trabajo se abordarala
problematica del pie diabético en la familia acotando cuales son las funciones que
parecen mas relevantes para los propositos de esta intervencion, esto es,
contribuir al desarrollo de la persona, satisfacer las necesidades biol6gicas y
psicolégicas junto con la socializacion del individuo.

La familia es un sistema integrativo que cumple béasicamente la funcion de
sustento emocional para el desarrollo de los hijos, otorga estabilidad para los
adultos y es fuente de apoyo social para todos sus integrantes. “La Familia como
grupo social es el mas importante para el hombre, y es considerado un recurso
para el mantenimiento de la salud y la atencion preventiva, ya que influye en el
individuo a través de sus relaciones de intimidad, solidaridad y afecto™.

*UNIVERSIDAD NACIONAL DE CHILE. Manual de Salud familiar. Diabetes en la familia. [En
linea].2010. [Consultado el 4 de diciembre de 2012] disponible en Internet:
http://campusesp.uchile.cl:8080/dspace/bitstream/123456789/153/1/Diabetes%20Familia%20 Def.p
df.
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A lo largo del ciclo vital familiar surgen distintos acontecimientos que actlan
afectando la homeostasis familiar y que exigen mecanismos de adaptacion para
su recuperacion. Ante el diagnostico de un trastorno como la diabetes mellitus o
complicaciones derivadas de la misma como el pie diabético, con su condicién de
cronicidad y que exige modificaciones en los habitos y el modo de vida de uno de
los miembros de la familia, la tarea psicosocial de la familia, de apoyo a sus
miembros adquiere mas importancia que nunca.

La Diabetes Mellitus, sitla al sistema familiar ante una situacién nueva e
inesperada, generando una carga emocional propia de una enfermedad
cronica, que precisa tratamiento, que exige medidas terapéuticas basadas
en cambios en los habitos de vida. Ademas de las dificultades reales de
adaptacion que ello exige para el resto de los miembros de la familia, el
tener que sobrellevar las complicaciones macro vasculares y micro
vasculares, tales como pie del diabético entre otras , que van surgiendo, y
originando discapacidad que sobrecarga aun mas el sistema y funcionalidad
de la dinamica familiar®.

De esto se desprende que el apoyo familiar es decisivo parael tratamiento de las
personas con diabetes, pero este apoyo debe potenciarse mediante la
implementacion de programas dirigidos a las familias y esto implica el
conocimiento de estas, si bien es cierto la variable dindmica familiar no se
abordara en el desarrollo de este trabajo como variable a intervenir ya se han
expuesto elementos que describen que mientras mas adecuadas son las familias
mejor es la respuesta de apoyo hacia la persona diabética por lo que la estrategia
sera potenciar el conocimiento sobre el manejo y control de la diabetes a todas las
familias que se incorporen en el estudio.

Por lo tanto enel presente estudio se aborda a las personas en condicion de
diabetes visto desde una perspectiva bio-psicosocial,para identificar factores
determinantes en ambitos diferentes a lo clinico y lo bioldgico, y asi resaltar la
incalculable importancia de potenciar el apoyo familiar, utilizando las diferentes
herramientas disponiblesparamodificar los tradicionales métodos de atencién al
diabético, donde el objetivo central es motivar la utilizacion de estrategias que

*BERRIOS. Ana Teresa. MARQUEZ GUTIERREZ Jorge Hernan.La familia del diabético. [en
linea].2011. [consultado el 20 de diciembre de 2012].Disponible en
internet::http://www.portalesmedicos.com/publicaciones/articles/1446/1/La-familia-del-diabetico.html
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ponen al paciente y su familia en el centro de la atencién incorporando los
aspectos emocionales ademas de los cognitivos como los que potencian el cambio
de conducta, de este modo se lograra desplazar la responsabilidad del cambio
desde el equipo hacia la persona y su entorno familiar.

Ante la situacion problema planteado es necesario indagar los siguientes
aspectos:

¢, Cudles son las alteraciones que se dan en la funcionalidad familiar frente al
padecimiento complicaciones infecciosas y/o isquémicas relativas a neuropatia
diabética?

,Como se comporta la dinamica familiar frente a la enfermedad y sus
complicaciones infecciosas y/o isquémicas?

¢, Cudles son los conocimientos generales que posee el paciente y su familia
acerca de la diabetes tipo Il (causa, tratamiento, prevencion de complicaciones)?

¢, Qué efectos que pueden ocasionar el eventual apoyo o rechazo de la familia
sobre la salud del paciente diabético?

El manejo y tratamiento de la diabetes, asi como también la prevencion de las
complicaciones asociadas a la misma son de especial interés para la enfermeria
mas exactamente para la enfermeria en salud publica que incluye desde el trabajo
ambulatorio y comunitario para abarcar lo concerniente a la salud en el entorno
familiar, puesto que la salud de un individuo puede ser influida negativamente
como positivamente por las situaciones ocurrentes en el entorno familiar
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2. OBJETIVOS

2.1 GENERAL

Determinar las implicaciones psicosociales en la familia del paciente con Diabetes
Mellitus tipo 2 en la comuna 3 del municipio de Monteria 2013.

2.2 ESPECIFICOS

Identificar las alteraciones que se dan en la funcionalidad familiar frente al
diagnéstico clinico de Diabetes Mellitus tipo 2 en uno de sus miembros

Identificar patrones de cambio en la dindmica familiar a raiz de la
enfermedad.

Evaluar los conocimientos generales que posee el paciente y su familia
acerca de la diabetes tipo Il (causa, tratamiento, prevencion de
complicaciones).

Analizar los efectos que pueden ocasionar el eventual apoyo o rechazo de
la familia sobre la salud del paciente diabético.

20



3. MARCO REFERENCIAL

3.1 MARCO HISTORICO

Algunas investigaciones que se han realizado sobre el pie diabético como
complicacion infecciosa y vascular de la diabetes, juegan un papel fundamental
dentro del desarrollo del presente trabajo; son muy valiosas, porque han tratado
aspectos afines al problema planteado, y esto permite un abordaje del tema con
mayor profundidad, lo cual, enriquece el espiritu investigador y genera un mayor
compromiso para con el desarrollo de dicha investigacion.

Vera®, en el afio 2005, en su investigacion: prevencion del pie diabético, resalta
gue los problemas del pie en las personas con diabetes constituyen la causa mas
frecuente de ingreso hospitalario y absorben, aproximadamente, el 40 % de los
recursos sanitarios disponibles. Asimismo, destaca que el 70 % de las personas
gue sufren de una amputacion de un pie o pierna padecen de diabetes, Cada 30
segundos una persona con diabetes sufre una amputacion de pierna en algun
lugar del mundo.

Por otra parte, el autor reconoce que mas del 85% de las amputaciones en
miembros inferiores de las personas con diabetes responde a Ulceras mal
tratadas. Es por eso que una de las mayores preocupaciones de las personas con
diabetes y del equipo de salud que las trata es la presencia de estas lesiones. El
impacto social que esta afeccion representa se refleja en la elevada morbilidad
existente.

Guzman®, en su articulo: el pie diabético, traté los principales mecanismos
implicados en la patogenia: neuropatia periférica, macro angiopatia y
microangiopatia, sepsis y deformidades podalicas, asi como los principales
elementos a tener en cuenta por parte del personal de salud para la prevencion de

°VERA GONZALEZ. Manuel. Prevencién del pie diabético. [En linea]. 2005. [consultado el 12 de
enero de 2012]. Disponible en Internet:
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1561-29532005000300001

®*GUZMAN CAYADO. Mayque. El pie del diabético. [en linea]. 1999. [consultado el 12 de enero de
2012]. Disponible en Internet: http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0864-
03001999000300010
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las amputaciones. La autora concluye que la educacidon diabetologica, se
establece como via de prevencion desde la atencion primaria, y se constituye en la
piedra angular para el logro de los acuerdos de reducir en 50 % las amputaciones
relacionadas con la diabetes.

En el 2008 la psicéloga Ifaki Lorente Armendariz plantea “la presencia de una
enfermedad cronica en la familia no afecta de igual manera a todos
suscomponentes, Son muchas las variables que entran en juego’’. La autora
propone cuatro aspectos importantes:

La actitud de quien padece de diabetes: La persona diabética afronta su
enfermedad depende de la actitud que presente, la intensidad con que “sufra” el
familiar también esta intimamente ligada a su postura hacia la misma.

La cercania o lejania afectiva a la persona que tiene diabetes: Aunque muy
relacionado con él, aqui no se trata del grado de parentesco que se tenga, sino de
los afectos que nos unen a las personas. No tiene el mismo impacto sobre
nosotros la noticia de que tiene diabetes alguien a quien queremos muchisimo que
otro al que simplemente le tenemos carifio.

El grado de compromiso que se haya adquirido en la relacion: Cuanto mas
involucrada se encuentre la persona en esa relacion, mas influira y se dejara
influenciar por lo que le ocurra al otro.

Las caracteristicas individuales de la persona diabética: la edad que tenga quien
padece la enfermedad es una de las caracteristicas individuales determinantes (es
radicalmente diferente si tiene 8 afios o si son 38), pero no es la Unica.

Otros factores como las aptitudes para el manejo de determinadas situaciones, el
nivel de motivacion, el grado de ansiedad que presente, etc. También son
elementos que matizaran la relacion.

El apoyo familiar frente a una situacion estresante como el padecimiento de uno
de sus integrantes es decisivo en el acompafiamiento del tratamiento del mismo
pues el paciente percibe este fendmeno y limita esta afeccion al contexto
biolégico.

"UNIVERSIDAD NACIONAL DE CHILE. Manual de Salud familiar. Diabetes en la familia. [En
linea].2010. [Consultado el 14 de diciembre de 2012] disponible en Internet: http://ca
mpusesp.uchile.cl:8080/dspace/bitstream/123456789/153/1/Diabetes%20Familia%20Def.pdf.
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Estudios encontrados en pacientes diabéticos espafioles, el 88 por ciento
de ellos se considera bien apoyado por su familia y el 92 por ciento ha
manifestado no tener problema familiar alguno con su patologia. Sin
embargo, en el 36 por ciento de los casos, la principal dificultad con la que
se encuentran en otros ambitos de la vida diaria es la incomprension, y para
el 27,7 por ciento, los problemas laborales. Ademas, el 53 por ciento estima
que la diabetes es una enfermedad leve®.

La experiencia de la enfermedad cronica afecta profundamente a la familia en
mayor o menor, grado por lo tanto el manejo que le dé el paciente y su familia en
cuanto a los tratamientos farmacoldgicos y no farmacologicos de la diabetes tipo
2, este aspecto contribuye a mejorar o empeorar el curso de la enfermedad
cronica del paciente afectado, llevando a la familia a reaccionar positiva o
negativamente frente a esta nuevacondicion.

Llanés® en su estudio relaciona la comunicacién del diagnostico con la
reestructuracion del estilo de vida habitual, para adaptarse a la nueva condicion de
salud de un integrante de la familia donde se manifiestan actitudes de apoyo o
rechazo frente a todo lo que involucra el tratamiento de la enfermedad.

Una vez confirmado el diagnostico de la enfermedad en cuestion, es posible que
se presente alteraciones de la conducta, Llanés en su estudio plantea “puede
experimentarse confusion y dificultad para manejar la informacion proveida en los
servicios de asistencia, y especialmente, para llevar a vias de hecho la disciplina y
el rigor exigidos para lograr el control de la enfermedad™®. Ante esto se puede
concebirque tension emocional, expresada en momentos alternos de ansiedad,
depresion e irritabilidad, en sentimientos de culpabilidad y auto-reproches cuando
no se cumple con las indicaciones realizadas, con un impacto importante sobre las
relaciones interpersonales.

La adaptacion de la familiaal diagnéstico de la diabetes es extremadamente
importante. El proceso de la enfermedad cronica requiere una adaptacion de toda

®|bid. Pag. 5-7

’LLANES. LEDON. Loraine. Impacto psicosocial de la diabetes mellitus, experiencias, significados
y respuestas a la enfermedad.Consultado el 30 de noviembre de 2013. Revista Cubana de
Endocrinologia.La Habana .2012. Disponible en internet. http://scielo.sld.cu/scielo.php?pid=S1561-
29532012000100007&script=sci_arttext
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la familia a la nueva situacion. Esto conlleva un desgaste que puede suponer que
se desencadenen situaciones de conflicto y a veces de enfermedad de otros
miembros si el personal de salud no esta atento a este fenbmeno la intervencion
tardia generara situaciones estresantes que perjudicara notablemente al paciente
y su entorno familiar.

La reaccién de las familias ante una enfermedad crénica no es igual en todos los
casos. La mayoria de los pacientes y sus familias se adaptan adecuadamente a la
nueva situacion y, a pesar de las tensiones y reestructuraciones que exige, son
capaces dereorganizarse e incluso fortalecer sus lazos. Los miembros de la familia
necesitan educacion, igual que el paciente, para ayudar a hacer posible los
cambios de la vida y el soporte necesario. Es especialmente importante que todos
los miembros de la familia que vivan con el paciente entiendan las demandas del
cuidado de la diabetes o el padecimiento de las complicaciones de la misma.

Una reaccion a la adaptacion del diagnéstico de la diabetes en los miembros de la
familia es caracterizada por el compromiso con el régimen y teniendo expectativas
realistas, en un buen escenario los miembros de la familia se convierten en
educadores de la enfermedad, ofreciendo estimulo, mostrandole ayuda cuando lo
precise, pero recordando no juzgar, es decir cuando en una familia un miembro
tiene una enfermedad crénica como la Diabetes Mellitus y sus complicaciones en
este caso el pie diabético, es la familia y en especial un miembro de ella,
generalmente la madre, esposa, hija, la que pasa a ser la cuidadora principal del
paciente, sobre todo si el paciente estd en las edades extremas de la vida como
niflez o ancianidad.
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3.2 MARCO DE ANTECEDENTES

En 2003 Valenciaga, Gonzales, Pons,et al en su estudio de repercusion en el
control de la diabetes mellitus de una técnica educativa dirigida a la familia que
sustenta la gran importancia de la educacion dirigida a la familia del paciente
diabético,plantea que “la dindmica de interrelacion que se establece entre la
familia y el individuo diabético es uno de los factores determinantes del control
metabdlico de este paciente en particular, como reportanKarlsson y Romero que
han descrito que los enfermos de diabetes con un medio familiar favorable,
aumentan significativamente su conocimiento sobre la enfermedad, reducen el
estrés y mejoran la realizacion del tratamiento”*.

En el mismo estudio de Valenciaga y compafiia concluyenque“entre los pacientes
con apoyo familiar predominaron los que conocian sobre su enfermedad, hacian el
tratamiento medicamentoso, la dieta, el ejercicio fisico y estaban controlados
metabdlicamente”?, esta conclusién fortalece aun mas la pertinencia del estudio
gue aqui se esta formulando.

En el 2007 Velasquez y Martinez en su estudio delaimportancia de la familia en el
paciente con diabetes mellitus plantean que la influencia de las relaciones
familiares han suscitado el interés de los profesionales de la salud interesados en
el control de la diabetes y sus complicaciones pues si hay consenso en que el
comportamiento de la familia puede favorecer la adherencia al tratamiento o por el
contrario puede interferir en el mismo. En otras palabras “si la familia refuerza las
conductas positivas con respecto a su tratamiento, se obtendra un apoyo positivo
para la salud, pero cuando el apoyo social potencia  comportamientos

MKARLSSON J. Psychosocial aspects of disease duration and control in young adults with
type | diabetes. Clinic Epidemiology.1998;41(5):435-40.

ROMERO CASTELLANOS M. Portilla del Canal L, Licea Puig M, Perich Amador P.
Sistemas de apoyo social y control metabdlico en la diabetes mellitus. Rev. Cubana Med.
1999;28(6):660-5. Citado por:VALENCIAGA. José. GONZALEZ. Felipe.PONS.
Pedro.Etal.Repercusion en el control de la diabetes mellitus de una técnica educativa
dirigida a la familia. [En linea].2003.La Habana. Consultado el 19 de enero de 2013.
Disponible en internet: http://bvs.sld.cu/revistas/mgi/volll 2 95/mgi02295.htm
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inadaptados de salud, el efecto funcional producira una influencia negativa. Asi
pues es necesario identificar los efectos funcionales positivos de los negativos”13

Ante lo anteriormente formulado es preciso plantear que tanto el ambiente familiar
y social es un factor mediador psicosocial de la adaptacion de la diabetes y el
mantenimiento de la salud.

En el 2008, Heredia y Pinto en su estudio sobre la depresion en diabéticos con
un enfoque sistémico, también resaltan a la influencia de la familia en el contexto
de la condicién diabética, en palabras de Navarro' “la enfermedad no solo afecta
al paciente sino a todo su circulo mas cercano, Por esto, cuando se habla de una
enfermedad cronica, se debe hablar de un tema tan o mas importante que la
enfermedad en si que es la familia del enfermo”.

La familia constituye la red de apoyo social mas importante para elenfermo ya que
se convierte en la principal fuente de apoyo emocional, de informacién, alienta y
colabora en la administracion de las medicinas y toma parte en la responsabilidad
del enfermo por su vida, la rehabilitacion psicosocial de un enfermo crénico se
favorece mucho con la presencia y la participacionde una pareja sobre todo, o de
los hijos durante el ciclo de la enfermedad®

El enfoque sistémico es capaz de tener una vision del ciclo vital familiar a partirde
la presencia de la enfermedad, la evolucion de la familia o de la pareja dentro
delciclo, y asi mismo, la enfermedad, su evolucion y lo mas importante, la
influencia detodos estos factores entresi.

En el mismo estudio los autores coinciden en el enfoque que sugiere Navarro
desde el punto de vista del sistema de apoyo y educacién por ende citan “La
intervencion terapéutica busca en primera instancia dar informacion a la familia, no
solo dar sino llenar a la familia y al paciente de toda la informacion posible acerca
de la enfermedad, los tratamientos, experiencias de otras familias con la

¥ VELASQUEZ .TORRES. Laura Evelia. MARTINEZ. MARTINEZ. Brenda. la importancia de la
familia en el paciente con diabetes mellitus insulinodependientes. [En linea].2007. México.
consultado el 18 de enero de 2013. Disponible en internet:
http://redalyc.uaemex.mx/pdf/291/29117207.pdf

“NAVARRO. Jaime. Enfermedad y Familia manual de intervencién psicosocial,
Barcelona.2004.Ediciones Paidos Ibérica S.A. Citado por: HEREDIA. Juan. Pablo PINTO.
Bismarck. La depresion en diabéticos: un enfoque sistémico. [En linea].2008.La Paz. Consultado
el: 18 de enero de 2013. Disponible en internet:
http://www.ucb.edu.bo/publicaciones/Ajayu/vénl/v6nla2.pdf
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enfermedad, especialistas recomendados, etc. De esta forma la familia forma una
red de apoyo intangible que es el conocimiento, este da a la familia seguridad para
manejarse frente a crisis 0 eventos especiales durante la enfermedad”~°.

Otro punto de discusion que plantea los autores es la intervencion terapéutica
familiar para asi romper con patrones de comportamiento del grupo familiar que
se consideren desadaptativos o que entorpezcan el proceso de rehabilitacion
psicosocial. De esta forma igualmente se ayudara a la familia a reaccionar de
mejor forma ante la crisis 0 a enfrentar las etapas de la enfermedad de manera
mas optima.

Una cuestién importante para el proceso terapéutico sera la construccion o la
reconstruccion de la imagen de la familia ya que esta ha sido alterada por la
aparicién de la enfermedad. Segin Navarro’’ esto demandara el desarrollo y
fortalecimiento dehabilidades de resolucion, para sobrellevar crisis, dificultades del
tratamiento y algunosotros problemas especificos de las enfermedades, lo cual se
lograra con el aprendizaje, yde nuevos métodos para enfrentar y resolver dichas
situaciones, esto con la ayuda de laintervencion terapéutica

3.3 MARCO TEORICO

3.3.1 Diabetes. Segun la OMS “la diabetes es una enfermedad crénica que
aparece cuando el pancreas no produce insulina suficiente o cuando el organismo
no utiliza eficazmente la insulina que produce. La insulina es una hormona que
regula el azicar en la sangre. El efecto de la diabetes no controlada es la
hiperglucemia (aumento del azUcar en la sangre), que con el tiempo dafa
gravemente muchos organos y sistemas, especialmente los nervios y los vasos
sanguineos®®.

3.3.1.1 Diabetes de tipo 1. La diabetes de tipo 1 (también Illamada
insulinodependiente, juvenil o de inicio en la infancia). Se caracteriza por una
produccion deficiente de insulina y requiere la administracion diaria de esta
hormona. Se desconoce aun la causa de la diabetes de tipo 1, y no se puede
prevenir con el conocimiento actual.

Sus sintomas consisten, entre otros, en excrecion excesiva de orina (poliuria), sed
(polidipsia), hambre constante (polifagia), pérdida de peso, trastornos visuales y
cansancio. Estos sintomas pueden aparecer de forma subita.

'° |bid. pag. 7.
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¥ OMS. Diabetes. Centro de prensa. [En linea].2013. consultado el: 28 de enero de 2013.
Disponible en internet: http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs312/es/index.html
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3.3.1.2 Diabetes de tipo 2. La diabetes de tipo 2 (también llamada no
insulinodependiente o de inicio en la edad adulta). Se debe a una utilizacién
ineficaz de la insulina. Este tipo representa el 90% de los casos mundiales y se
debe en gran medida a un peso corporal excesivo y a la inactividad fisica.

Los sintomas pueden ser similares a los de la diabetes de tipo 1, pero a menudo
menos intensos. En consecuencia, la enfermedad puede diagnosticarse soélo
cuando ya tiene varios afos de evolucién y han aparecido complicaciones.

3.3.1.4 Epidemiologia. La diabetes es una patologia cuyo perfil epidemiologico
muestra que es de gran incidencia y prevalencia con tendencia al aumento de
casos en el mundo, las siguientes cifras son datos publicados por la OMS,
actualizados en septiembre de 2012.

En el mundo hay mas de 347 millones de personas con diabetes. Y se calcula
gue en 2004 fallecieron 3,4 millones de personas como consecuencias del
exceso de azucar en la sangre, ademas del 80% de las muertes por diabetes
se registran en paises de ingresos bajos y medios, donde Casi la mitad de
esas muertes corresponden a personas de menos de 70 afios, y un 55% a
mujeres. La OMS prevé que las muertes por diabetes se multipliguen por dos
entre 2005 y 2030%.

3.3.1.5 Complicaciones. La diabetes es una patologia de indole croénica, la cual
requiere una atencion de salud continua es decir el paciente debe someterse a un
control periddico cuya frecuencia es determinada por la evolucion misma de la
enfermedad. En el eventual caso en el cual el paciente no tenga atencién en salud
de forma oportuna y con calidad o en el caso de que el paciente no se adhiera al
régimen terapéutico, con el tiempo la diabetes afectara el corazon, los vasos
sanguineos, 0jos, rilones y nervios etc. generando alteraciones fisiologicas que
terminanen fallas de los sistemas del organismo, la OMS menciona las
complicaciones mas frecuentes de la diabetes.

La diabetes aumenta el riesgo de cardiopatia y accidente vascular cerebral
(AVC). Un 50% de los pacientes diabéticos mueren de enfermedad
cardiovascular (principalmente cardiopatiay AVC).

La neuropatia de los pies combinada con la reduccion del flujo sanguineo
incrementa el riesgo de Ulceras de los pies y, en JUltima instancia,
amputacién.La retinopatia diabética es una causa importante de ceguera, y es
la consecuencia del dafio de los pequefos vasos sanguineos de la retina que

1 OMS. Diabetes. Datos y cifras. Centro de prensa. [En linea].2013. consultado el: 28 de enero de
2013. Disponible en internet: http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs312/es/index.html

28



se va acumulando a lo largo del tiempo. Al cabo de 15 afios con diabetes,
aproximadamente un 2% de los pacientes se quedan ciegos, y un 10% sufren
un deterioro grave de la vision.

3.3.1.6 Prevencion. Se ha demostrado que medidas simples relacionadas
con el estilo de vida son eficaces para prevenir la diabetes de tipo 2 o
retrasar su aparicion. Para ayudar a prevenir la diabetes de tipo 2 y sus
complicaciones se debe:

e Alcanzar y mantener un peso corporal saludable.

« Mantenerse activo fisicamente: al menos 30 minutos de actividad regular de
intensidad moderada la mayoria de los dias de la semana; para controlar el
peso puede ser necesaria una actividad mas intensa.

« Consumir una dieta saludable que contenga entre tres y cinco raciones
diarias de frutas y hortalizas y una cantidad reducida de azlcar y grasas
saturadas.

o Evitar el consumo de tabaco, puesto que aumenta el riesgo de sufrir
enfermedades cardiovasculares.

3.3.1.7 Diagnostico y tratamiento. El diagndstico se puede establecer
tempranamente con analisis de sangre relativamente baratos. El tratamiento de la
diabetes consiste en la reduccion de la glucemia y de otros factores de riesgo
conocidos que dafian los vasos sanguineos. Para evitar las complicaciones
también es importante dejar de fumar.

Entre las intervenciones que son factibles y econdémicas en los paises en
desarrollo se encuentran:

e EIl control moderado de la glucemia. Los pacientes con diabetes de tipo 1
necesitan insulina, y los pacientes con diabetes de tipo 2 pueden tratarse
con medicamentos orales, aunque también pueden necesitar insulina.

e El control de la tensién arterial.

e Los cuidados podo légicos.

Otras intervenciones econdémicas son:

e Las pruebas de deteccion de retinopatia (causa de ceguera).
e EIl control de los lipidos de la sangre (regulacién de la concentracion de
colesterol).

e La deteccion de los signos tempranos de nefropatia relacionada con la
diabetes.
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3.3.1.8 Prevencion. La OMS a través de sus politicas busca estimular y apoyar la
adopcién de medidas eficaces de vigilancia, prevencion y control de la diabetes y
sus complicaciones, especialmente en paises de ingresos bajos y medios. Con
este fin, la Organizacion ha elaborado un listado de pautas y objetivos, los cuales
son:

« Formular directrices cientificas sobre la prevencion de la diabetes.
« Elabora normas y criterios sobre la atencion a la diabetes.

« Fomenta la toma de conciencia sobre la epidemia mundial de diabetes, en
particular colaborando con la Federacion Internacional de la Diabetes en la
celebracion del Dia Mundial de la Diabetes (14 de noviembre).

» Realiza tareas de vigilancia de la diabetes y sus factores de riesgo.

La diabetes es una condicion patologia que involucra muchos factores de riesgo
bien sean modificables o no, dentro de las medidas de prevencion es de gran
importancia fomentar estilos de vida saludables por tantola OMS en materia de
diabetes se complementa con una estrategia mundial sobre régimen alimentario,
actividad fisica y salud, cuyo centro de atencion son las medidas poblacionales
para fomentar la dieta saludable y la actividad fisica regular, reduciendo asi el
creciente problema del sobrepeso y la obesidad a escala mundial”.

3.3.2 Pie Diabético. El pie diabético es una complicacion de la diabetes derivado
de una alteracion de indole isquémico secundario a una alteracion neuropatia,
segln el Consenso Internacional sobre Pie Diabético?’es una infeccién, ulceracién
o destruccion de los tejidos profundos relacionados con alteraciones neurologicas
y distintos grados de enfermedad vascular periférica en las extremidades inferiores
gue afecta a pacientes con diabetes mellitus, es importante aclarar que el pie
diabético hace referencia a un estado patoldgico complicado mas no al pie de todo
persona con diabetes.

El pie diabético como complicacion secundaria a la neuropatia, pues la  neuro-
patia es la causa primaria que hace que se llegue a padecer pie diabético, la
neuro-patia es un trastorno que afecta y dafia de forma progresiva los nervios. Los
nervios estan encargados de informar sobre los diferentes estimulos (nervios
sensitivos) y de controlar a los musculos (nervios efectores). En los diabéticos, la
afectacion de los nervios hace que se pierda la sensibilidad, especialmente la

UNIVERSIDAD NACIONAL DE MEXICO. facultad de medicina. Atencién familiar. Pie
diabético.[En linea]. 2012.[consultado el : 18 de enero de 2013].Disponible en internet:
http://www.facmed.unam.mx/deptos/familiar/af8(3)/pie-diabetico.html
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sensibilidad dolorosa y térmica, y que los musculos se atrofien, favoreciendo la
aparicion de deformidades en el pie.

3.3.2.1 Fisiopatologia del pie diabético.Los principales factores que contribuyen
a complicaciones en los pacientes diabéticos son:

. Neuropatia periférica
. Enfermedad vascular
° Infeccién

3.3.2.1.1 Neuropatia periférica.Estd dada por 3 tipos de de neuropatia, la
sensitiva, la autondmica y la motora axonal. Para Beltran y colaboradores?, la
neuropatia sensitiva es el factor que se asocia de manera mas consistente a la
aparicion de ulceras en el pie. Entre 60 y 80% de los pacientes con Ulceras tiene
neuropatia manifestadapor alteraciones distales tales como; parestesias,
disestesias, hasta anestesia completa, lo que favorece el trauma repetido.

Entre tanto, la neuropatia autondmica puede llevar a artropatia de Charcot y juega
un rol significativo en la aparicion de infeccion, disminuyendo las respuestas
vasomotoras y glandulares con la consiguiente alteraciéon de la hidratacion y
regulacion térmica de la piel, lo que genera cambios en sus caracteristicas, tales
como sequedad, resquebrajamiento, edema y fisuras que constituyen puerta de
entrada para la infeccion.

Por su parte, la neuropatia motora axonal no es menos importante y contribuye a
la apariciébn de uUlceras plantares, produciendo atrofia muscular y desbalance
tendineo que llevan a alteraciones en las superficies de apoyo plantar.

Métodos de evaluacion simples como la ausencia de reflejos aquilianos o la
insensibilidad a la aplicacion de un monofilamento de nylon, designado Semmes-
Weinstein 5.07, son factores predictores de riesgo de Ulceras plantares.

3.3.2.1.2 Enfermedad vascular.La isquemia puede facilitar aproximadamente de
30 a 40% en la aparicibn de Ulceras y en mayor medida a la existencia de
gangrena distal, como también, afectar los mecanismos de cicatrizacion.Este
trastorno ocurre a edades mas tempranas y tiene un patron mas difuso y periférico

“’BELTRAN B. Carlos.et al. Tratamiento de la infeccién en el pie diabético. [en linea]. 2001.
[Consultado el 12 de enero de 2012]. Disponible en Internet:
http://www.scielo.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0716-101
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en extremidades inferiores en diabéticos. Hasta el 60% de los diabéticos tienen
oclusion de arterias metatarsianas; en cambio la incidencia de oclusion aorto-iliaca
es similar que en no diabéticos. Se detecta enfermedad arterial periférica en 22%
de diabéticos cuyo diagndéstico data de menos de un afio, y en mas de 50% de los
diabéticos diagnosticados hace mas de 10 afios®.

3.3.2.1.3 Infeccién. Segln Beltran y colaboradores®, las infecciones del pie
constituyen la afeccion de partes blandas mas frecuente en el diabético y pueden
llevar a osteomielitis, amputacion o a la muerte. El espectro de infecciones va
desde la celulitis localizada hasta infecciones profundas con fasceitis necrozante
y/o osteomielitis. La presencia de inflamacion local, supuracion o crepitacion indica
infeccidn, pero su ausencia no la descarta y puede observarse osteomielitis bajo
una ulcera no inflamatoria. Por otra parte la existencia de signos inflamatorios en
un pie no ulcerado puede corresponder a una artropatia de Charcot. La neuropatia
predispone a la infeccion al permitir puertas de entrada como Ulceras plantares. En
ausencia de Ulceras, el 60% de las infecciones comienza en los espacios
interdigitales, seguido de la region periungueal en 30% y el restante 10% en otras
zonas. La infeccion se extiende a planos profundos con celulitis, fasceitis y/u
osteomielitis.

La hipoxia secundaria a la insuficiencia vascular es otro importante factor que
favorece la aparicion de infeccion, contribuyendo los trastornos metabdlicos de la
diabetes a la hipoxia tisular. Durante la hiperglucemia se produce una desviacion
del metabolismo hacia la via del sorbitol, lo que reduce la utilizacibn mitocondrial
del piruvato y lleva a una pseudohipoxia

La respuesta inmune inespecifica esta disminuida en estos pacientes,
observandose menor actividad leucocitaria en aspectos tales como adherencia,
migracion, quimio taxis y actividad bactericida, en especial en presencia de
acidosis.

Neuropatia, hipoxia y deficiencias inespecificas del sistema inmune,
probablemente en ese orden de importancia, se combinan para favorecer la
aparicion y rapida progresion de la infeccion en el pie diabético.

?|bid. Pag. 3
“|bid.Pag.5
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3.3.2.2 Clasificacion de las ulceras del pie diabético. Segun su severidad
(gravedad, profundidad, grado de infeccion y gangrena) las Ulceras diabéticas se
clasifican en 6 estadios (Wagner).

Tabla A. Clasificacién de las ulceras del pie diabético

GRADO LESION CARACTERISTICA
0 Ninguna, pie de riesgo Callos gruesos, cabezas metata!rswanas’promlnentes, dedos en
garra, deformidades oseas
1 Ulceras superficiales Destruccién total del espesor de la piel
5 Ulceras profundas Penetra en la piel, grasa, _Ilgamentos pero sin afectar hueso,
infectada
3 Ulceras profundas mas absceso Extensa, profunda, secrecion y mal olor
4 Gangrena limitada Necrosis de parte del pie
5 Gangrena extensa Todo el pie afectado, efectos sistémicos.

Fuente: direccion enfermera hospital universitario Ramén y Cajal de Madrid

3.3.2.2.1 Valoracion del riesgo. Desde el punto de vista practico, es esencial
para el profesional, hacer una correcta valoraciéon o diagnostico de las lesiones
neuropaticas y las angiopaticas, ya que su enfoque terapéutico, sera totalmente
distinto. En la siguiente tabla se ilustran las caracteristicas mas llamativas de unas
y otras.

Tabla B. Valoracion del riesgo.

Ulcera Neuropatica Ulcera Angiopatica

Diabetes mellitus antigua, consumo de
Anamnesis alcohol, otras complicaciones diabéticas,
elevado HbA,

Factores de riesgo complementarios,
abuso en el consumo de nicotina.

Localizacion Plantar, raras veces dorsal Acral (dedos, talon)

Alteracion de la sensibilidad al calor y a
Sensibilidad las vibraciones, reflejos en estado Imperceptible
patologico.

Dolores Pocos o ninguno Existentes
Inspeccion Pie caliente, voluminoso. “Pie en garra” Pie frio, piel atréfica.
Pulso en el pie Existente Deéficit

Estructura 6sea normal en la zona de
la necrosis

Radiografias Ostedlisis prematura

Fuente: direccion enfermera hospital universitario Ramén y Cajal de Madrid

La evaluacion de la infeccidon se realiza por examen fisico externo y segun su
profundidad de acuerdo con los siguientes criterios:
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3.3.2.2.2 Examen fisico. Valorar la presencia de calor, eritema, linfangitis,
linfadenopatia, dolor, drenaje de pus, fluctuacion, crepitacion. En la mayoria de
ocasiones no hay fiebre.

Evaluaciones de la profundidad. Se establecen 4 grados:

¢ G 0 Lesion pre o post ulceracion una vez epitelizada del todo.

¢ G | Cuando hay afectacion de epidermis, dermis y tejido subcutaneo.
¢ G |l Cuando hay afectacién de tendones, musculo y capsula.

¢ G Il Cuando hay afectacion en la articulacion y hueso.

3.3.2.3 Prevencién. Un correcto control de la diabetes es capaz por si solo de
prevenir, retrasar y disminuir la aparicion de estos serios cuadros cuya existencia
justifica todos los esfuerzos para la consecucion de niveles de glucemia en sangre
cercanos a la normalidad. No obstante, como buenas practicas de prevencion, se
citan a continuacion las recomendaciones siguientes:

e Cambiar los calcetines y los zapatos dos veces al dia.

e No caminar nunca sin calzado. Utilizar zapatillas amplias en lugares como la
playa o piscina.

e No utilizar nunca bolsas de agua caliente o almohadillas eléctricas para

calentarlos.

e No utilizar nunca la reseccion de ufias encarnadas o callosidades. Acudir al
poddlogo.

e No apurar el corte de las ufias, sino hacerlo de forma recta y limarlas
suavemente.

e Lavar los pies con agua y jabon durante cinco minutos. Proceder a un buen
aclarado y un exhaustivo secado, sobre todo entre los dedos.

e Antes de utilizar agua caliente en la higiene de los pies, medir la temperatura
con el codo.

e Aplicar crema hidratante después del bafio, pero no en los espacios
interdigitales por el riesgo de maceracion.

e Procurar caminar a diario.

e No fumar.

e Notificar a la enfermera o médico de familia la aparicion de hinchazén,
enrojecimiento 0 aceracion aunque sea indolora.

e Evitar la presion de la ropa de la cama de los pies.
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3.3.2.4 Tratamiento de la ulcera del pie diabético. El tratamiento local de la
Ulcera tiene como objetivos principales:

Eliminar el tejido necrotico.

Controlar la carga bacteriana.
Controlar el exudado.

Facilitar el crecimiento del tejido sano.

Para eliminar el tejido necrotico lo primero que se realiza es la limpieza de la
lesién con suero fisioldgico a temperatura ambiente realizando el secado posterior
con la minima fuerza para no dafar el nuevo tejido. El desbridamiento se hara
cuando exista tejido necrotico ya que este constituye un medio favorable para la
infeccion impidiendo el proceso de cicatrizacion.

Segun el estado general del paciente y de la clase del tejido, la técnica de
desbridamiento a realizar sera:

Desbridamiento quirargico. Mediante la utilizacion de bisturi o tijeras estando
indicado en Ulceras venosas cuando aparecen signos de infeccion.

Desbridamiento enzimético. Consiste en la utilizacién de enzimas exdgenas en la
herida para eliminar el tejido muerto, como la colagenasa. Resulta especialmente
atii en Ulceras de patologia arterial y diabético-isquémica. Este tipo de
desbridamiento presenta la ventaja de la retirada selectiva del tejido muerto sin
dolor y sin provocar sangrado, utilizandose en cuidados a largo plazo.

Desbridamiento autolitico: Son las curas humedas que favorecen el
desbridamiento natural del organismo, también suelen usarse agentes quimicos el
cual cumple la misma funcién.

3.3.3 La familia. Segun el instituto interamericano del nifio (I.I.N), la familia es “Es
un conjunto de personas que conviven bajo el mismo techo, organizadas en roles
fijos (padre, madre, hermanos, etc.) con vinculos consanguineos o no, con un
modo de existencia econdmico y social comunes, con sentimientos afectivos que
los unen y aglutinan. Naturalmente pasando por el nacimiento, luego crecimiento,
multiplicacidn, decadencia y trascendencia”®* esto Ultimo es lo que se conoce
como ciclo vital familiar.

? OEA.INSTITUTO INTERAMERICANO DEL NINO. La familia: un sistema.[En
linea].2009.[consultado el 25 de enero de 2013].Disponible en internet:
http://www.iin.oea.org/Cursos_a_distancia/Lectura%2012_UT_1.PDF
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Al considerar la familia como un sistema, se constatara que funciona como una
unidad, ya que a través de las interacciones que se generan entre sus miembros y
la dependencia mutua que existe entre ellos, los factores que influyen en uno de
sus miembros afectan a todos los demas en mayor o menor grado.

La familia ha sido siempre la principal fuente de apoyo y cuidados, la mayor parte
de los mismos que requieren los diferentes miembros de la unidad familiar se
proporcionan en el seno de la misma. El estado de salud de un miembro de la
familia y su reaccién frente a la enfermedad influyen en los mecanismos fisicos y
psicologicos de soporte que actuan dentro de la familia, y reciben, a su vez,
influencia de estos mecanismos.

El crecimiento y desarrollo de un nifio dependen de la interaccion de ciertos
factores biol6gicos determinados genéticamente, y también del medio familiar. Las
malas condiciones de la vivienda, el hacinamiento, la alimentacion deficitaria y la
falta de instruccion afectan a los miembros de la familia, que tienen en comudn
ciertas formas de comportamiento, incluso las que se refieren a la asistencia
sanitaria. Es logico, pues, considerar las necesidades y los problemas sanitarios
de la familia en su conjunto y abordar los problemas de salud individuales en el
marco de un programa general de salud de la misma.

Cuando hay una situacion estresante que afecta a la familia esta sufre una serie
cambios para amoldarse o rechazar dicha situacion, es por esto la importancia de
gue exista cohesion y una funcionalidad familiar para asi reducir el impacto de
dicha situacion a la familia, aqui es donde radica la invaluable labor de enfermeria,
En 1974 la reunion del Comité de Expertos en Enfermeria de la O.M.S. declara
gue los servicios de enfermeria orientados a la salud de la familia se basan en la
concepcion de ésta como unidad y tienen por objeto atender las necesidades y
preocupaciones de la familia en materia de salud, animandola a utilizar sus
propios recursos, humanos y materiales, y sefialando la manera 6ptima de utilizar
los servicios de salud disponibles?®.

La familia como un sistema abierto, considerando esto; a través de la interrelacion
gue establece con su medio social, los cambios sociales que se producen influyen
en el nudcleo familiar, de la misma forma hay que tener en cuenta el papel
influyente de la misma sobre el desarrollo de la sociedad. Loshabitos de vida de la
comunidad estan configurados por los habitos de vida de la familia. Por esto se
afirma que la salud de la familia determina la salud de la comunidad, Por lo que
promover lasalud en el nucleo familiar significara promover la salud de la
comunidad a su vez en la sociedad?®.

®HAYA. Carl6s.Cuidados de enfermeria a la unidad familiar. [En linea].2007.[consultado el: 24 de

enero de 2013].Pag. 3. Disponible en

izgternet:http://www.carloshaya.net/bibIioteca/contenidos/docs/nefrologia/predialisis/petrirogero.pdf
Ibid., p.4
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Los cambios generados por la vida “moderna” han producido modificaciones en
las funciones tradicionales de la familia; con la incorporacion de la mujer al
mercado laboral, por ende se estan produciendo limitaciones como la educacion
de los hijos, el cuidado a los familiares enfermos y ancianos, esto hace que los
cuidados que ofrece la familia, en la actualidad, a discapacitados, ancianos o
enfermos en el hogar sea escasa, recayendo éstos, en la mayoria de los casos,
sobre la mujer, repercutiendo esta situacion en la salud de la persona que presta
los cuidados y en quien los recibe. Por consiguiente los cambios en las funciones
de la familia y los cambios sociales generan nuevas necesidades, Derivandose el
requerimiento de prestar una atencion de ayuda, apoyo, asesoramiento y
ensefianza en el nucleo familiar, no sélo a los miembros que requieran unos
cuidados directos, sino también a los que asumen esos cuidados (cuidador).

Para dar respuesta a las necesidades que presenta la familia y poder asi orientar
los cuidados a la misma, es necesario conocer las diferentes etapas del Ciclo Vital
Familiar(CVF), asi como las tareas a desarrollar en cada una de las mismas.
Desde la constitucion de la pareja o ciclo vital de familia en expansion, donde
comienza la formacion de la familia, hasta la extinciéon de la unidad familiar, se
suceden una serie de etapas en su desarrollo, que denominaremos CVF,
pudiendo estar presentes varias etapas al mismo tiempo.

3.3.3.1 Funcionalidad familiar. Se caracteriza por la capacidad de afrontar los
diferentes cambios generados, bien por la etapa del ciclo vital en el que se
encuentre o derivadas de determinadas situaciones capaces de producir tension.
Sus caracteristicas son:

* Interacciones entre los miembros de las familias regulares y variadas

* Potenciacion de contactos activos con otros grupos y organizaciones sociales
» Toma de decisiones democraticas

* Soluciones creativas de problemas

* Roles flexibles

* Relaciones de soporte amplias

 Espacio para la autonomia de los hijos

» Especificidad y fortaleza de vinculo conyugal

Existen elementos que interfieren en la funciéon familiar, por su importancia hay
gue destacar la presencia de acontecimientos vitales estresantes. Uno de estos
elementos es la aparicibn de enfermedades cronicas o accidentes en algin
miembro de la familia, repercutiendo al mismo tiempo en las relaciones
interpersonales de la misma.
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3.3.3.1.1 Evaluacién de la Funcion Familiar. EI APGAR familiar es un
cuestionario auto administrado, desarrollado por Gabriel Smilkstein y luego
modificado por Liliana Arias, el cual consta de cinco preguntas cerradas, las
cuales se miden sobre una escala de Likert, de 0 a 2, con un indice final de 0 a 10,
evaluando las diferentes dimensiones en que los autores dividen el
funcionamiento familiar:

e Adaptabilidad: Capacidad de utilizar recursos intra y extra familiares para
resolver problemas.

e Cooperacion o participacion: Implicacion en la toma de decisiones y
responsabilidades para el mantenimiento familiar.

e Desarrollo: Maduracion fisica y emocional y autorrealizacion por el apoyo y
asesoramiento mutuo.

e Afectividad: Relacion de carifio y amor.

e Capacidad resolutoria: Compromiso de dedicar tiempo a las necesidades
fisicas y emocionales.

En funcion del indice final se clasifica a las familias como normofuncional cuando
presentan un indice final de 7-10, moderada disfuncionalidad de 4-6 y gravemente
disfuncionales de 0-3. Determina la percepcion del sujeto.

3.3.3.1.2 Acontecimientos vitales estresantes (AVE). Segun diferentes autores,
“para poder considerar un acontecimiento como estresante, que en el caso de este
estudio la situacion estresante resulta el padecimiento de una enfermedad crénica
degenerativa como la diabetes y sus complicaciones neuropatico - isquémico de
un integrante de la familia”?’ pero debe darse ciertas condiciones en el medio, en
primer lugar su percepcion como negativos o no deseables y que generen en la
familia o persona cambios vitales (salud mental, salud fisica).

En un intento de adaptarse a la situacion causada por el factor estresante se
producen, a nivel individual, una serie de respuestas motoras, cognitivas y
psicofisiologicas, respuestas inadaptadas originan cambios en la salud, aparicion
de enfermedades o agravamientos de las preexistentes. A nivel familiar se
desestabiliza el sistema homeostatico dando lugar a una crisis; cuando la familia

2 UNIVERSIDAD AUTONOMA DE MADRID. Facultad de enfermeria. Tema 3: Unidad de salud
familiar.Factores psicosociales que afectan a la familia: los Acontecimientos vitales estresantes
(AVE).Pag. 10. [En linea].2011. [consultado el: 24 de enero de 2013]. Disponible en:
http://ocw.uam.es/cursos/estebaninmersion/Tema_3_E| paciente_como_persona_texto.pdf
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http://ocw.uam.es/cursos/estebaninmersion/Tema_3_El_paciente_como_persona_texto.pdf

no dispone de recursos o estos son insuficientes, asi como déficit de apoyo social,
la crisis desembocara en una disfuncion familiar.

Hennen®plantea que la relacién que se puede observar entre estrés-individuo-
familia es:

a.- Todo el mundo estad sometido constantemente al estrés.

b.- Cuando la intensidad del mismo supera la capacidad del individuo para poder
afrontarlo, sufre un desajuste produciendo una alteraciéon en la salud.

c.- El estrés individual repercute en la familia generando una crisis.
d.- El déficit o falta de recursos agrava la crisis produciendo disfuncion familiar.

Los efectos que producen sobre la familia estos acontecimientos cuando son
intensos es una crisis familiar. Existen familias que evitan las crisis manteniendo el
grado de estrés en un nivel aceptable, a través de un proceso interactivo
denominado “adaptacion” o “ejemplarizacién” o también ayudado por un apoyo
social fuerte, atenuando asi la crisis 0 solucionando el problema, en definitiva la
familia deja de “funcionar”, no se mantienen las normas familiares, se alteran los
habitos y costumbres y no se llevan a cabo las tareas. Los miembros de la familia
dejan de tener niveles optimos de funcidn, tanto en el plano fisico o psiquico.
Alguno de los elementos especificos que definen la crisis familiar son:

e Incapacidad para cumplir sus tareas habituales en el trabajo, escuela,
hogar.

¢ Incapacidad para tomar decisiones y solucionar problemas.

¢ Incapacidad para cuidar de forma habitual unos de otros.
La duracion de la crisis es variable. Son indispensables para superar la crisis los
recursos familiares, el apoyo y la red social. La recuperacién se produce cuando

disminuye el efecto delevento, cuando se incrementan los recursos familiares y el
apoyo social y por ultimo cuando semodifica la percepcion del evento.Si los

% NOVEL. G. Sistemas sociales de apoyo. En: Novel G, Lluch MT, Miguel MD. Enfermeria
Psicosocial y Salud Mental. Barcelona: Masson; 1995:81-90.Citado por: HAYA. Carlés. Cuidados
de enfermeria a la unidad familiar. [En linea].2007.[consultado el: 24 de enero de 2013].Pag. 3.
Disponible en
internet:http://www.carloshaya.net/biblioteca/contenidos/docs/nefrologia/predialisis/petrirogero.pdf.
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recursos familiares son escasos, 0 nulos se puede producir una disfuncion familiar,
demostrando incapacidad para cubrir las necesidades de sus miembros.

3.3.3.2 Recursos familiares. Ante un acontecimiento vital estresante el sistema
homeostatico familiar sufre una alteracién y en funcién del apoyo social y de los
recursos familiares disponible, la crisis desembocara en una disfuncion familiar,
Parsons % define el Apoyo social como un “proceso interactivo, a través del cual el
sujeto obtiene diferentes tipos de ayuda, emocional, instrumental o econdémica, la
cual proviene de la red social en que se encuentra el propio sujeto”.

El mismo autor sefiala que la Red social son las relaciones sociales identificables
gue rodean a un individuo, teniendo en cuenta las caracteristicas de las mismas.
Existen dos tipos de redes de apoyo:

Redes Naturales: Familia, compafieros trabajo, estudios, creencias o culto,
amigos, vecinos, etc.

Redes Organizadas: Voluntariado institucional, grupos de apoyo y autoayuda y
ayuda profesional.

Los Recursos familiares son el apoyo o la ayuda que la familia proporciona ante
lasnecesidades de cualquier miembro de la unidad familiar, utilizando todos los
medios disponibles paraeste fin.

3.3.3.3.3 La familia como sistema de apoyo natural. Tanto en los periodos de
dependencia de laspersonas como de independencia, es la mayor fuente de
apoyo social y personal. El apoyo familiarpermite:

Incrementar la seguridad del individuo, favoreciendo la puesta en marcha de
lashabilidades personales, para afrontar situaciones problema o generadoras de
estrés como es el caso de ayudar a cumplir el régimen terapéutico del tratamiento
de la diabetes y sus complicaciones neuropaticas o isquémicas como el pie
diabético.

3.3.3.3.4 Estado de salud y héabitos de vida. Antecedentes de enfermedades
previas, ingresos Hospitalarios, problemas actuales que afectan a la salud y a la
funcion de la familia como unidad (enfermedades crénicas y sus complicaciones)
(enfermedad/discapacidades funcionales, factores relacionados con enfermedades
comunes/trastornos discapacitantes); al mismo tiempo se recogeran los recursos

PARSONS. T. BALES.R. Family socialization and interactionprocess.En: Leahy K, Cobb M,

Jones M. Enfermeria para la salud de la comunidad. México: La Prensa Mexicana; 1977.citado por:
HAYA. Carl6s.Cuidados de enfermeria a la unidad familiar. [En linea].2007.[consultado el: 24 de
enero de 2013].Pag. 9. Disponible en
internet:http://www.carloshaya.net/biblioteca/contenidos/docs/nefrologia/predialisis/petrirogero. pdf
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de atencién de salud de la misma y profesionales requeridos. Percepciones sobre
salud/enfermedad. Medicacién que toman los miembros de la familia. Habitos
higiénico-dietéticos.

3.3.3.3.5 Aspectos Psicosociales.Loscambios en la vida familiar y en los roles
ocasionados por las necesidades de algin miembro de la familia. Capacidad de la
familia para afrontar las necesidades emocionales de sus miembros. Capacidad
de los miembros de la familia para expresar sus sentimientos. Capacidad para
desenvolverse en las tareas. Capacidad de comunicar claramente un mensaje,
resolver problemas y toma de decisiones.

Actitud de la familia, sobre todo en lo que respecta a la enfermedad o
discapacidad, relacion entre el enfermo y sus familiares. Patrones que utiliza la
familia, mecanismos de afrontamiento (negacién, racionalizacion, proyecciones,
actitud defensiva) y capacidad para adaptarse. Predisposicion para realizar
cuidados al enfermo. Soporte al enfermo por el miembro mas capacitado y
proximo al paciente para convertirse en cuidador. APGAR familiar en relacion con
la funcién de la misma.

Recursos Extra familiares: Relacién con instituciones y utilizacién de recursos
comunitarios (culturales, educativos, sanitarios, religiosos, de tiempo libre), grupos
sociales de la comunidad mas préoximos a la familia. Intereses educacional y
cultural de los diferentes miembros. Igualmente se recogera la interaccion extra
familiar (vecinos, maestros, amigos) a través del Eco-mapa.

Relaciones familiares: Informacion sobre las relaciones entre sus miembros,
dentro y fuera del hogar, funciones y responsabilidades que asumen y desarrollan
en el seno familiar; ayuda de otros familiares.

3.3.3.3.6 Calidad de vida. La calidad de vida comprende aspectosdel bienestar
fisico, social, psicolégico y espiritual. El bienestar fisico se determina por la
actividad funcional, la fuerza o la fatiga, el suefio y el reposo, el dolor y otros
sintomas. El bienestar social se enfoca a las funciones y las relaciones, el afecto y
la intimidad, la apariencia, el entretenimiento, el aislamiento, el trabajo, la situacion
econdmica y el sufrimiento familiar. El bienestar psicolégico se relaciona con el
temor, la ansiedad, la depresion, la cognicion y la angustia que genera la
enfermedad y el tratamiento. Por dltimo, el bienestar espiritual abarca el
significado de la enfermedad, la esperanza, la trascendencia, la incertidumbre, la
religiosidad y la fortaleza interior.

La consideracion de estos factores multidimensionales indica un enfoque en la

calidad de vida y las alteraciones en el bienestar. Su naturaleza subjetiva desafia
la capacidad de los profesionales de la salud para medir su propia efectividad.
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En palabras de Vinacciay Orozco "“algunos pacientes pueden tolerar una
discapacidad grave y aun sentirse afortunados de recibir una terapia, mientras
otros se muestran totalmente insatisfechos con una disfuncién minima”*°. Por esto
la calidad de vida se define mejor como lo que el individuo dice que ésta es que
por lo que parece ser, puesto que no existe un estandar para medirla, cada
situacion supone inquietudes Unicas, por ello, es importante ahondar en el amplio
campo que cubre este concepto con el fin de ofrecer al paciente con diabetes tipo
2 algo cada vez mejor.

La percepcion de la enfermedad incluye mucho mas que la discapacidad fisica;
algunas personas son incapaces de expresar sus valores o definir la calidad de
vida sin un poco de ayuda en el proceso de clarificacién de valores.

Desde el punto de vista subjetivo, podriamos afirmar que la calidad de vida
relacionada con la salud es la valoracidon que realiza una persona, de acuerdo con
sus propios criterios, del estado fisico, emocional y social en que se encuentra en
un momento dado. Tal definiciébn implica considerar la calidad de vida como una
valoraciéon: una respuesta cognoscitiva del individuo a la que sigue una reaccion
emocional. Estos dos elementos reflejan el grado de satisfaccion con una situacion
personal concreta en funcién del logro de las expectativas iniciales.

4.4 MARCO CONCEPTUAL

La diabetes es un trastorno de tipo endocrino lo cual involucra un sin niumero de
intervenciones en los procesos metabdlicos organicos, dicho esto se entiende que
durante el curso de complicaciones secundarias a la diabetes, diversos sistemas
del organismo se ven influenciados en su adecuado funcionamiento por lo cual
surgen otras complicaciones, esta situacion se presenta con mayor frecuencia
cuando los pacientes muestran una baja adherencia a los controles periddicos
como lo plantea Pérez“los pacientes en condicion de diabetes tienen mayor riesgo
y una elevada incidencia no solamente de ataques cardiacos y accidentes
cerebrovasculares, sino que padecen con mayor frecuencia de ceguera,
insuficiencia renal, amputaciones de los miembros inferiores y muerte
prematura”®.

% VINACCIA. Stefano. OROZCO. Lina Maria. Aspectos psicosociales asociados con la calidad de
vida de personas con enfermedades cronicas.Diversitas: Perspectivas en Psicologia. Bogoté.
2008. Citado el 30 de noviembre de 2013. disponible en internet:
http://www.scielo.org.co/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S179499982005000200002&Ing=es&nr
m=iso&tlng=es

*'PEREZ. PEREZ. Luisa. VILAS. MAHIA. Miriam. La diabetes mellitus y sus complicaciones
vasculares: un problema social de salud. Revista Cubana de Angiologia. [En linea].2010. La
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A continuacién se define términos de los trastornos neuropaticos y vasculares mas
frecuentes y relevantes relacionados con el estudio realizado.

4.4.1 Enfermedad Cerebro Vascular (ECV). El instituto Nacional de Neurologia y
Neurocirugia de México* define a la enfermedad cerebro vascularcomo una
alteracion muerteneuroldgica, se caracteriza por su aparicion brusca,
generalmente sin aviso, con sintomas de 24 horas o0 mas, causando secuelas y la
muerte, puede ocurrir cuando una arteria se obstruye produciendo interrupcion o
pérdida repentina del flujo sanguineo cerebral o bien, ser el resultado de la ruptura
de un vaso, dando lugar a una hemorragia importante, existen 3 tipos de ECV
segun su etiologia.

Trombético:El flujo de sangre de una arteria cerebral se bloquea debido a un
coagulo que se forma dentro de la arteria.

Embodlico:El coadgulo se origina en alguna parte alejada del cerebro, por ejemplo
en el corazén. Una porcion del coagulo (un émbolo) se desprende y es arrastrado
por la corriente sanguinea al cerebro.

Hemorragico:(derrame cerebral) es causado por la ruptura y sangrado de un vaso
sanguineo en el cerebro.

El riesgo de una ECV en pacientes con diabetes es alto en comparacién con un
individuo sano, Seclén y compafiia en su estudio plantean “la enfermedad
cerebrovascular ha sido sefialada como causa principal de muerte en la poblacion
adulta de Perl, en relacion directa con factores de riesgo como la obesidad,
diabetes™*

Habana. [citado el: 30 de noviembre de 2013]. Disponible en internet:
http://www.bvs.sld.cu/revistas/ang/voll_1 00/ang15100.htm

¥INSTITUTO NACIONAL DE NEUROLOGIA Y NEUROCIRUGIA MANUEL VELASQUEZ
SUAREZ. Enfermedad vascular Cerebral.[En linea]. Septiembre de 2010. [citado el: 30 de
noviembre de 2013]. Disponible en internet: http:
http://imww.innn.salud.gob.mx/interior/atencionapacientes/padecimientos/evascularcerebral.html

®SECLEN. Segundo. et al. Prevalencia de obesidad, diabetes mellitus, hipertension arterial e
hipercolesterolemia como factores de riesgo coronario y cerebrovascular en poblacion adulta de la
costa, sierra y selva del PerU.[En linea]. Septiembre de2009. [citado el: 30 de noviembre de 2013].
Disponible en internet:
http://sisbib.unmsm.edu.pe/BVRevistas/acta_medica/1999 n1l/prevalencia.htm
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4.4.2 Angiopatiamicrocapilar. La angiopatia es un término médico que se refiere
a una enfermedad de los vasos sanguineos, tales como una arteria, una vena o en
los capilares. La mas prevalente y conocida es la angiopatia diabética, una de las
complicaciones potencialmente fatales de la diabetescrénica.Otraangiopatia muy
frecuente en ancianos es la angiopatia-amiloide-cerebral, presente en trastornos
como la enfermedad de Alzheimer y una causa importante de hemorragia
intracraneal.®*

4.4.3 Arteriopatia periférica. Es una enfermedad de los vasos sanguineos que
lleva al estrechamiento y endurecimiento de las arterias que irrigan las piernas y
los pies. El estrechamiento de los vasos sanguineos lleva a una disminucion de la
circulacion, lo cual puede lesionar nervios y otros tejidos.

4.4.4 Enfermedad vascular periférica. Consiste en un dafio u obstruccion en los
vasos sanguineos mas alejados del corazon: las arterias y venas periféricas. Las
arterias y venas periféricas transportan sangre hacia y desde los masculos de los
brazos y las piernas y los 6rganos del abdomen. La EVP puede también afectar a
las arterias que llevan sangre a la cabeza (ver Enfermedad de las arterias
carétidas). Cuando la EVP afecta solo a las arterias y no a las venas, se denomina
«enfermedad arterial periférica» (EAP). Los principales tipos de EVP son los
coagulos sanguineos, la hinchazén (inflamacién) y el estrechamiento y
laobstruccion de los vasos sanguineos.

Las enfermedades de las arterias pueden ocasionar:
e Obstrucciones arteriales
e Aneurismas aorticos

e Enfermedad de Buerger
e Fendmeno de Raynaud

Las enfermedades de las venas pueden ocasionar

¥GALLARDO PEREZ, Ulises de Jesls, SEUC J, Armando H, ZANGRONIS RUANO, Leonardo .et
al. Mortalidad prematura por angiopatia diabética periférica en Cuba en los afios 2000-2005. Rev.
Cubana Salud Publica [En linea]. 2006, vol. 32, no. 2 [citado el: 18 de enero de 2013]. Disponible
en: http://worldwidescience.org/topicpages/c/.html
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e Coagulos sanguineos venosos
e Embolia pulmonar

e Flebitis

e Varices

4.4.5 Ecomapa. En palabras de Hartman “El Eco mapa representa un panorama
de la familia y su situacion gréafica, conexiones importantes que nutren las
relaciones, la carga conflictiva entre la familia y su mundo, muestra el flujo de los
recursos, las pérdidas y de privaciones. El procedimiento de dibujar el mapa,
destaca la naturaleza de las interfaces y puntos de conflicto que se deben mediar,
los puentes que hay que construir y los recursos que se deben buscar y
modificar”*®

4.4.6 Familiograma. ElI Familiogramaes la representacion gréfica de una
constelacion (gestal) familiar multigeneracional (tres generaciones) que por medio
de simbolos permite recoger,registrar, relacionar y exponer, categorias de
informaciéon del sistema familiar, en un momento determinado de su evolucién y
utilizarlo para la resolucion de problema.

4.4.7 Fascitis necrotizante. Los paciente con diabetes patologia La fascitis
necrotizante es definida como una infeccién rapidamente progresiva, que afecta la
piel, tejido celular subcutaneo, fascia superficial y ocasionalmente, la profunda,
produce necrosis histica y severa toxicidad sistémica, en el contexto del paciente
con diabetes; con compromiso de la suficiencia vascular y en presencia de un
lesion de tejidos blandos la fascitis necrotizante es de alto impacto histico y de
pronostico desfavorable para el paciente, Rodriguez®® y compafriia en su estudio
muestra una elevada mortalidad es decir entre el 14 y el 80 %asociada a
enfermedades cronicas como diabetes mellitus.

*HARTMAN. Ann. Diagrammatic Assessment of family relationships.1979.Citado por:
MORA.ABARCA. Marili.FANDINO. ROJAS. Dyala. El enfoque ecoldgico de la familia y el Trabajo
Social. [En linea] .2009. [Consultado el :19 de enero de 2013].Disponible en internet:
http://mww.ts.ucr.ac.cr/binarios/docente/pd-000154.pdf

®RODRIGUEZ.BUENO. Pedro. et al. Fascitis necrotizante. Revista Cubana de Ortopedia y
Traumatologia. [En linea].2009.Camaguey. [Citado el: 30 de noviembre de 2013].
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0864-215X1999000100007
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4.4.8 Insuficiencia vascular periférica. Este es un trastorno vascular de origen
diabético tal como dice Antufiano y compaiiia, los signos y sintomas que en la
exploracion fisica deben valorarse para el diagndstico de la insuficiencia vascular
periférica en el pie diabético son:

Sintomas como; Claudicacién intermitente, pie frio, dolor en reposo (por
blogueo arterial e isquemia de los nervios y neuritis), mejoria con actividad y
gravedad de la extremidad, pulsos ausentes, palidez a la elevacion, retardo
en el vaciamiento venoso al elevar la extremidad, rubor al colgar la pierna,
atrofia de grasa subcutdnea, piel adelgazada, pérdida de vellos del pie y
pierna, ufias quebradizas y gangrena-necrosis en boton. Puede ocurrir
oclusién progresiva o aguda por trombosis, produciendo dolor, edema
cerlleo, parestesia, calambres, paralisis con debilidad subita y enfriamiento
del pie. En este caso el uso del equipo Doppler para medir la velocidad y la
presion arterial es una practica recomendable®.

4.4.9 Nefropatia. Son alteraciones del rifidn que se producen en personas con
diabetes cuando su control de la glucosa en sangre y otros factores asociados no
ha sido adecuado. Forma parte de las complicaciones crénicas de la diabetes
mellitus, la nefropatia diabética es responsable de cerca del 30% de los enfermos
en didlisis periddica yla primera causa de trasplante renal en los paises
occidentales,Las lesiones fundamentales de la nefropatia diabética se producen
en el glomérulo al producirse alteraciones en estas arteriolas dando lugar a
pérdida de proteinas a su través que alteran la funcion renal debido a la
acumulacion de productos derivados de la glucosa en los pequefios vasos y
cambios en la presion con que llega la sangre al glomérulo renal, En la persona
con diabetes es una complicacion real y de alta frecuencia como lo dice Escalada
San Martin®® la nefropatia tiene una incidencia del 30% de los pacientes con
diabetes mellitus tipo 2 en un tiempo no minimo a 20 afios de diagnosticado, por
ende es una complicacion siempre latente y de especial control y cuidados.

La nefropatia diabética es practicamente irreversible, es por tanto la relevancia de
los controles mensuales tanto con el medico como con la enfermera, esta Ultima
debe prestar atencion a las condiciones integrales del mismo e intervenir cualquier

LOPEZ. ANTUNANO. Salvador. LOPEZ. ANTUNANO.Francisco. Diabetes mellitus y
lesiones del pie. Revista Instituto Nacional de Salud Publica[En linea].2008.Cuernavaca.
[citado el: 30 de noviembre de 2013]. Disponible en internet:
http://www.scielosp.org/scielo.php?pid=S0036-36341998000300010&script=sci_arttext
BESCALADA. SAN MARTIN. Javier. Nefropatia diabética. [En linea]. 2013. Navarra. [citado el: 30
de noviembre de 2013]. Disponible en internet: http://www.cun.es/area-
salud/enfermedades/endocrinologicas/nefropatia-diabetica
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alteracion identificada, el mismo autor recomienda “ la deteccién precoz y evitar su
progresion cuando se diagnostica es fundamental el control de la diabetes y de la
tension arterial, evitando que siga produciéndose acumulo de derivados de la

glucosay la llegada de sangre con una presion excesiva al glomérulo”.

4.4.10 Neuropatia Periférica.La neuropatia sensitiva es el factor que se asocia de
manera mas consistente a la aparicion de Ulceras en el pie. Entre 60 y 80% de los
pacientes con Ulceras tiene neuropatiamanifestada por alteraciones distales tales
como parestesias, disestesias hasta anestesia completa, lo que favorece el trauma
repetido, la neuropatia sensitiva esjuega un rol significativo en la aparicion de
infecciéon, disminuyendo las respuestas vasomotoras y glandulares con la
consiguiente alteracién de la hidratacion y regulacion térmica de la piel, lo que
genera cambios en sus caracteristicas, tales como sequedad, resquebrajamiento,
edema y fisuras que constituyen puerta de entrada para la infeccién’ eso
contribuye a la aparicion de Ulceras plantares, produciendo atrofia muscular y
desbalance tendineo que llevan a alteraciones en las superficies de apoyo
plantar?.

4.4.11 Retinopatia. La retinopatia diabética es la enfermedad ocular diabética
mas comun, ocurre cuando hay cambios en los vasos sanguineos en la retina, en
ocasiones estos vasos pueden dilatarse y dejar escapar fluidos, o inclusive
taparse completamente, la retinopatia en la persona con diabetes es una
complicacion de igual importancia que las demés, en otros casos, nuevos vasos
sanguineos anormales crecen en la superficie de la retina.

La retinopatia diabética no proliferativa (RDNP) es la etapa mas temprana de la
retinopatia diabética, Cuando existe esta condicion, los vasos sanguineos
deteriorados por los efectos de la diabetes permiten un escape de fluidos de
sangre dentro del ojo. Ocasionalmente, depdsitos de colesterol u otras grasas de
la sangre pueden entrar en la retina y de este modo se genera

* Ibid.

“BELTRAN .CARLOS. FERNANDEZ.Alejandra.et al. Tratamiento de la infeccién en el pie
diabético.Revista chilena de infectologia. [En linea]. 2013. Santiago. [citado el: 30 de noviembre
de 2013]. Disponible en internet:
http://sisbib.unmsm.edu.pe/BVRevistas/acta_medica/1999 nl/prevalencia.htm
http://www.scielo.cl/scielo.php?pid=S0716-10182001000300008&script=sci_arttext&tlng=pt
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disminuciénprogresiva e irreversible de la visién, “La retinopatia diabética es la

causa mas comin de ceguera en los adultos en EE.UU™.

4.5 MARCO LEGAL

Teniendo en cuenta los aspectos relevantes de la presente investigacion, se trae a
consideracion, la normatividad que alude a dichos aspectos, y dictan pautas
normativas inherentes a la teméatica del presente estudio.

La Resolucién 412 del afio 2000, establece normas técnicas y guias de atencion
para la promocion de la salud y prevencion de enfermedades de interés en salud
publica. Entre estas, la diabetes mellitus tipo 2 que a su vez incluyen la guia de
manejo de las alteraciones vasculares periféricas que es el factor organico
predisponente para causar el pie diabético, a su vez el articulo 7° de misma
resolucion sustenta que la deteccion temprana es el “conjunto de actividades,
procedimientos e intervenciones que permiten identificar en forma oportuna y
efectiva la enfermedad, facilitando su diagnéstico precoz, el tratamiento oportuno,
la reduc4(:2ién de su duracion y el dafio causado, evitando secuelas, incapacidad y
muerte”™*.

Ejerciendo uso de un deber constitucional del profesional de enfermeria es
necesario estructurar mecanismos, politicas y actividades que permitan intervenir
al paciente diabético y su entorno familiar.

En este sentido, se pretende con la respectiva guia de atencion, brindar el
tratamiento oportuno para prevenir o retardar la progresion de las complicaciones
agudas o cronicas con el fin de reducir la morbilidad, mortalidad y los costos
sociales de dicha afeccion como también reducir el impacto que tiene esta
patologia en el entorno familiar y la dinamica de la mismadel paciente en
cuestion.

“'BEERS. Walter. et al. editors. Diabetes mellitus y trastornos del metabolismo de los hidratos de
carbono. En: Manual Merck de diagndéstico y tratamiento. 11va ed. Madrid: Elseiver; 2006. p. 1390-
94. Citado por: MORFFI. GONZALEZ. Elizabeth. Retinopatia diabética en el adulto mayor. [En
linea]. 2013.[consultado el : 05 de diciembre de 2013].Disponible en internet:
http://mwww.bvs.sld.cu/revistas/mciego/vol19 01 13/pdf/T9.pdf

*?COLOMBIA. MINISTERIO DE SALUD. Resolucién 0412 del 2000. Normas Técnicas.capitulo I.
Articulo 7°.Bogota.[En linea].2000.[consultado el 13 de enero de 2013] disponible en internet:
www.pos.gov.co/Documents/Archivos/.../resolucion_412_2000.pdf.
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5. DISENO METODOLOGICO

5.1 Tipo de estudio
El tipo de estudio fue descriptivo, retrospectivo.
5.2 Poblacién

La poblacién base para este estudio esta constituida por un estimado de 122
familias de usuarios que padecen diabetes mellitus tipo 2, los cuales pertenecen al
régimen subsidiado, cuyos lugares de residencia estdn ubicados en el sector
correspondiente a la comuna 3 del municipio de Monteria capital del departamento
de Cordoba.

5.3 Muestray muestreo

El tamafio de la poblacion fue de 122 familias de usuarios diagnosticados con
diabetes mellitus tipo 2, el muestreo fue de tipo no probabilistico 6 por
conveniencia en ocasion que se incluiran las familias de los usuarios con diabetes
tipo 2.

La muestra estuvo formada por 17 pacientes, y sus respectivas familias; en cada
familia se encuestaron entre 2 y 4 personas, para un total de 41 encuestados entre
familiares y usuarios con diabetes tipo 2.

5.4 Criterios de inclusién

e Familiar del enfermo diabético por convivencia sin importar el grado de
consanguinidad o de afinidad

¢ Que disponga de condiciones de tiempo, voluntad, para aportar la informacién
a la hora de aplicar los instrumentos por entrevista.

e Mayor de 14 afos

¢ Qué haya tenido alguna modificacion de su estilo de vida por la enfermedad
del enfermo.

¢ Enfermo diabético con antecedentes de complicaciones o no de pie diabético.
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5.5 Criterios de exclusion

o Familiar de paciente con menos de un afio de diagndstico
o Menor de 14 afios sin modificaciones en salud
o Conviviente esporadico o circunstancial en la vivienda

5.6 Fuentes de informacién

Primaria: encuestas, test de conocimientos, instrumentos de salud familiar,
entrevista.

Secundaria: base de datos, historia clinica.

5.7 Unidad de andlisis

La implicacion psicosocial de la familia del enfermo de diabetes tipo 2.

5.8 Materiales

Para la recopilacion de los datos necesarios para el soporte de este estudio se
aplico al usuario y su familia instrumentos disefiados para que respondan a las
necesidades de los objetivos planteados por tal motivo se aplicaroninstrumentos
de salud familiar como el APGAR, el cual se modific6 para cumplir con los
criterios de los objetivos establecidos, ademas se implementé un test de
conocimientos por entrevista con preguntas cerradas.

Esta prueba de conocimiento es de agil diligenciamiento para evaluar
conocimientos generales compuestos por 10 preguntas, entre otros, los cuales
tienen criterios de evaluacion integral que permiten interpretar los resultados
individualmente que obedezcan la naturaleza de los objetivos del presente
estudio.En total se diligenciaron 41 APGAR, 41 test de conocimientos.
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5.9 Métodos

5.9.1 APGAR por entrevista: se aplica uno por participantemayor de 14 afios, en
caso de las familias con un namero igual o0 mayor de ocho integrantes sea
aplicara uno por cada grupo etareo: en total se midié la funcionalidad con 41
APGAR aplicados.

Tabla C. Interpretacién de los resultados del APGAR familiar

GRADO DE DISFUNCIONALIDAD PUNTUACION
Buena funcion familiar 18 — 20 puntos
Disfuncion familiar leve 14-17 puntos
Disfuncién familiar moderada 10 — 13 puntos
Disfuncion familiar severa 9 puntos o menos

Fuente: APGAR familiar de Smilkstein 1978

5.9.2 Test de conocimientos por entrevista: la prueba de conocimiento por
entrevista: consiste en un test escrito el cual esta constituido por 10 preguntas, de
las cuales 8 son de opcidbn mdaltiple con Unica respuesta y 2 en las cuales el
entrevistador debe sefalar con una x (equis) las opciones que el entrevistado
crea correcta, el sistema de calificacion de las respuestas esta clasificado de la
siguiente forma.

Tabla D. Cuadro de calificacién del test de conocimientos

Numero de respuestas correctas Grado de conocimientos
10-8 Alto
7-4 Medio
1-3 Bajo

La calificacion se otorga bajo los parametros que ilustra la anterior tabla, se realiza
con base al nimero de respuestas correctas independiente del orden numérico de
las mismas.
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5.10 Analisis y Presentacion de Resultados

Mediante sistematizacion se agruparon los resultados en cuadros y graficas segun
variables de interés, el analisis estadistico se realizé utilizando la estadistica
descriptiva en particular las distribuciones de frecuencias.

5.11 Aspectos éticos

El presente estudio de investigacion se llevd a cabo guardando la normatividad
vigente como lo ampara el inciso a del articulo 4 de la resolucién N° 8430 de 1993,
por la cual se establecen las normas cientificas, técnicas y administrativas para la
investigacion en salud‘la investigacion para la salud comprende el desarrollo de
acciones que contribuyan al conocimiento de los procesos bioldgicos y sicoldgicos
en los seres humanos™.

Dentro de las estrategias para la realizacion de este estudio se incluye la
implementacion de instrumentos como encuestas, entrevistas, test's de
conocimientos, APGAR de Smilkstein entre otros, los cuales se aplican y
diligencian previo consentimiento informado** para garantizar el respeto a la
dignidad, la proteccion de los derechos y bienestar, de la poblacion objeto de esta
investigacion, como lo exige el titulo Il, capitulo 1, inciso E delarticulo 5 de la
resolucion 8430.

El consentimiento informado en cuestibn se plantea guardando las
consideraciones contempladas en el articulo 15 de la misma resolucion arriba
mencionada, pero aplicando los criterios a los que haya lugar en el presente
estudio,elconsentimiento informado dispuesto para el estudio incluye; la
justificacion, los objetivos de la investigacion, las molestias o los riesgos
esperados, los beneficios que puedan obtenerse, la garantia de recibir respuesta a
cualquier pregunta y aclaracion a cualquier duda acercade los procedimientos,
riesgos, beneficios y otros asuntos relacionados con la investigacion y el
tratamiento del sujeto, la libertad de retirar su consentimiento en cualquier
momento y dejar de participar en elestudio sin que por ello se creen perjuicios
para continuar su cuidado y tratamiento, La seguridad que no se identificara al
sujeto y que se mantendra la confidencialidad de lainformacion relacionada con su
privacidad.

“*COLOMBIA. Ministerio de salud. Resolucién N° 008430 de 1993.Articulo 4. Bogota. 1993. P4g. 1.
44, <
Ibid., P. 2
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Esta investigacion se clasific6 como investigacion sin riesgo segun el titulo I,
capitulo 1, articulo 11 de la resolucién 008430%°, ya que en el presente estudio se
emplean técnicas y métodos de investigacion documental retrospectiva, ademas
la eventual intervencion no constituyen modificaciones intencionadas de las
variables bioldgicas, fisiolégicas, sicolégicas o sociales de los individuos que
participan en el estudio, entre los que se consideran: revision dehistorias clinicas,
entrevistas, cuestionarios y otros en los que no se le identifique ni se traten
aspectos sensitivos de su conducta.

Consentimiento de los individuos participantes guardando la confidencialidad
Consentimiento informado de la institucion participante.(Anexo 1)

5.12 Aspectos legales

Como ya se ha mencionado en los aspectos éticos de la presente investigacion,
los procedimientos que involucran el desarrollo del estudio se ejecutan en funcién
del cumplimiento de la reglamentacién inherente a los trabajos de investigacion,
como la Resolucion N° 8430 de 1993 emitida por el Ministerio de Salud. Es
potestad del autor y sus asesores la publicacion en medio impreso o electrénico,
asi como la socializacion de los resultados en eventos de caracter nacional e
internacional, por lo cual cualquier tipo de reproduccion parcial o total queda
prohibida sin la previa autorizacion del autor y sus asesores

“Ibid., P. 3
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6. ANALISIS DE RESULTADOS

6.1 CARACTERIZACION SOCIO-DEMOGRAFICA

6.1.1 Caracterizacion general de los casos de la comuna 3. La comuna 3 del
municipio de Monteria®® esta constituida en su totalidad por barrios cuya ubicacién
topografica corresponde al sur oriente del municipio los cuales son: Brisas del
Sind, Buena vista, El tendal, La coquera, La granja, Nuevo milenio, Pastrana
Borrero, Policarpa, San Martin, Santa fe, Santa lucia, Santander y Simén Bolivar;
todos ellos pertenecen a un sector habitacional formado por familias tipicas de
clase media-baja y baja quienes por su condicibn pertenecen de manera
mayoritaria al regimen subsidiado de seguridad social en salud.

La informacién sobre la presencia de diabetes mellitus tipo 2 en la poblacion
residente de la comuna, fue extractada de la base de datos de la ESE CAMU El
Amparo; con la informacién se puede apreciar que los barrios de la comuna 3
aportan casos al estudio de manera diferente, es asi como Santa fe aporta el
26.22% de pacientes, los barrios Brisas del Sinu y La Granja aportaron cada uno
del 16.39%; le sigue en orden de frecuencias el barrio Policarpa con 14.75%. Ver
tabla 1.

Tabla 1. Distribucion de los pacientes con diabetes en la comuna 3

Barrio Ne %
Santa fe 32 26.22
Brisas del Sinu 20 16.39
La granja 20 16.39
Policarpa 18 14.75
Pastrana Borrero 12 9.83
Santander 8 6.55
San Martin 6 491
Simon Bolivar 5 4.09
La coquera 1 0.81
Buena vista 0 0
Nuevo milenio 0 0
Santa lucia 0 0
El tendal 0 0
Total de usuarios 122 100

Fuente: Base de datos de HTA y DM2. 2013. CAMU EI Amparo

“ALCALDIA DE MONTERIA. Tramites y servicios. Barrios y comunas. http://www.monteria-
cordoba.gov.co/Contenido/Monteria/barrios.php?id=3
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En la anterior tabla se evidencia que los barrios “Santa Fe”, “La Granja”, “Brisas
del Sinu” y “Policarpa” aportan el 51.53% del total de casos en la comuna tres, las
diferencias de frecuencias de la distribucion usuarios entre los barrios obedecen
quizas a las diferentes condiciones de ordenamiento urbano como extension,
namero de habitantes y familias en los mismos, cantidad de centros de salud. La
totalidad de los barrios en que residen los pacientes y sus familias tienen en
comun que pertenecen al régimen subsidiadopues la base de datos de donde se
consolidd la poblacion, es de usuarios del régimen subsidiado.

Estos resultados afectan de manera positiva la medicién del objetivo general de la
presente investigacion, debido a quela zona urbana seleccionada tiene el
nameronecesario de usuariosque padecen de diabetes tipo 2 para la realizacion
de la presente investigacion; ademas la poblacién seleccionada se encuentran en
area de monteria donde las condiciones bio-psico-sociales juegan en contra del
bienestar de los usuarios con diabetes, situacion que puede influir en el aumento
del riesgo de padecer alteraciones de todo tipo especialmente las neuro-
vasculares.

La situacién arriba descrita es de gran valor para la enfermeria comunitaria y la
salud familiar e incluso la enfermeria clinica pues como se aprecia una amplia
mayoria de casos de diabetes se presenta entre las comunidades menos
favorecidas, es de vital importancia estudiar mas a fondo la problematica del
efecto socioeconémico sobre el desarrollo de complicaciones como objetivo de
estudio de la salud publica.

Los usuarios diabéticos que actualmente se encuentran activos corresponden al
77. 9%, el restante porcentaje pertenece a los usuarios inactivos o inasistentes al
programa de control de diabetes (22.1%). Ver tabla 2.

Tabla 2. Estado de los usuarios en el programa de control de diabetes.

ESTADO NUMERO %
Activos 95 77.9
Inactivos o inasistentes 27 22.1
Total 122 100

Fuente: Base de datos de HTAy DM2. 2013. CAMU EI Amparo
Se aprecia que dos de cada diez usuarios estan en estado de inactivos o

inasistentes, cifra que aunque no es la relevante teniendo en cuenta el tamafio de
la muestra, si es importante pues este fendbmeno de inasistencia se presenta
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talvez debido a la baja escolaridad de los usuarios con diabetes y su
familia,aspectos que pueden afectar la estabilidad de la patologia y la
disfuncionalidad familiar que entreotras variables que se deben tener en cuenta,
pero dada su naturaleza no responde a los objetivos del presente estudio, como el
impacto de las estrategias de promocion de los programas del control diabético
sobre la poblacién con diabetes y las estrategias que los entes territoriales estan
implementando en respuesta a este problema de salud publica.

Los resultados identificados afectan de manera negativa al objetivo general puesto
la asistencia a los controles es una variable que puede afectar las condiciones de
estabilidad de la patologia previniendo la aparicion de complicaciones como el
llamado “pie diabético”, que para el caso de la investigacidén se entenderia que dos
de cada diez de los pacientes localizados tendrian riesgos de padecer
complicaciones; para controlar este riesgo de sesgo de informacion se requiere
medir la presencia de problemas psicosociales en las familias que han presentado
esta complicacion.

Esta situacién hace parte del campo de accion de la enfermeria comunitaria, de
las acciones al interior de los programas de promocion y prevencidn como
componente integral de la enfermeria en la salud publica, puesto que involucra el
ejercicio de actividades propias de este campo, a través de la implementacion de
los programas de promocion y prevencion, también promoviendo el adecuado
cumplimento de los regimenes terapéuticos empleando técnicas farmacolégicas y
no farmacoldgicas para el tratamiento de la diabetes, entre otras estrategias que
demandan el compromiso del paciente en el autocuidado de su salud.

El 73.8% de los usuarios con diabetes son de sexo femenino, y el restante 26.2%
corresponde a usuarios de sexo masculino. Ver tabla 3

Tabla 3. Relacion de usuarios con diabetes por sexo

Divisién de usuarios por sexo N° %

Femenino 90 73.8
Masculino 32 26.2
Total 122 100%

Fuente: Base de datos de HTA y DM2. 2013. CAMU EI Amparo.

En la tabla se aprecia la mayoria de los usuarios con diabetes son de sexo
femenino pues 8 de cada 10 pacientes con diabetes son de este sexo, es de
suma relevancia esta cifra puesto que estadisticamente la diabetes es mas
frecuente en hombres que en mujeres, este comportamiento posiblementese deba
a que las mujeres presentan mayores indices de sobrepeso y tienden a ser mas
sedentarias que los hombres.
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Estos resultados no afectan al presente estudio pero si vislumbra una nueva
perspectiva del comportamiento epidemiolégico de la diabetes, puesto que la
diabetes mellitus tipo Il es mas frecuente en hombres que en mujeres.

La probleméatica identificada es objeto de estudio detenido para la enfermeria
comunitaria especificamente en lo que tiene que ver con la salud familiar,
implementando cuidados de enfermeria enfocados al cuidado y promocién de la
salud de la mujer, por supuesto sin hacer de lado el estudio de esta patologia en
los hombres.

La distribucion del estado en el programa medido proporcionalmente segun el
sexo del paciente muestra un mayor cumplimiento en el sexo masculino (87.5%) y
una mayor inasistencia en el sexo femenino (26.7%). Ver tabla 4.

Tabla 4. Comparacién de estado en el programa segun sexo del usuario

Estado en el Femenino Masculino
programa

N° % N° %
Activos 66 73,3 28 87,5
Inactivos 24 26,7 4 12,5
Total 90 100 32 100

Fuente: Base de datos de HTA y DM2. 2013. CAMU EIl Amparo

La distribucién, ilustra un comportamiento en el cual se refleja que
proporcionalmente hablando que hay mujeres inactivas o inasistentes en
comparacion a los hombres, en el caso de las mujeres 2 de cada 10 usuarias con
diabetes se encuentran ausentes o inactivas en el programa de control de
diabetes, mientras que para los hombres de 7 usuarios con diabetes tipo 2 solo 1
se encuentra activo o inasistentes, esto tal vez ocurra porque las mujeres
permanecen ocupadas en sus multiples labores del hogar y terminan relegando a
un segundo plano la gestion de su propia salud y no asisten puntualmente a los
controles de diabetes programados.

Este fendmeno afecta de manera positiva la medicion del objetivo general del
estudio realizado puesto que la inasistencia a los controles del programa del
tratamiento de la diabetes es un factor de riesgo para que se presenten
complicaciones, bien sean neuro-vasculares o de otro tipo sin importar el sexo del
encuestado.

Los aspectos identificados son objeto de interés y estudio detenido para la
enfermeria comunitaria, especificamente en lo concerniente a salud familiar, a
través de la implementacion de cuidados de enfermeria enfocados al cuidado y
promocién de la salud, que para este caso seria fortalecer el cumplimiento.
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La presencia de otras patologias asociadas mostro que el 52.9% de los pacientes
con diabetes tipo 2 tambiéntiene diagnosticado hipertension arterial y el restante
47.1% padece exclusivamente de diabetes. Ver Tabla 5.

Tabla 5. Usuarios diabéticos diagnosticados con hipertension arterial.

Otra patologia diagnosticada N° %

Con HTA diagnosticada 81 66.4
Sin HTA diagnosticada 41 33,6
Total 122 100

Fuente: Base de datos de HTA 'y DM2. 2013. CAMU EIl Amparo

En la anterior tabulacion se observa que mas de la mitad de los encuestados con
diabetes ademas de padecer diabetes tipo 2, también padecen otra patologia
cronica como es la hipertension arterial, de cada 10 encuestados con diabetes 6
de estos padecen hipertension arterial, esto puede ser a causa del llamado
sindrome metabdlicoel cual suele ser comdn en personas con diabetes tipo 2.

Los resultados arrojados por la tabla antes descrita afecta positivamente el
objetivo general de la investigacién, debido a que una situacion de indole
psicosocial en la familia de la persona con diabetes, posiblemente influye en los
factores de riesgo .asociados al padecimiento de complicaciones cardiovasculares
como la hipertension arterial o las afecciones neuro-vasculares.

La situacion detectada es de interés para la enfermeria en salud publica
especificamente en el area de promocion de la salud, se debe fortalecer el
cumplimiento y adherencia a las actividades entorno al manejo, tratamiento de la
diabetes y control de las complicaciones derivadas de la patologia de base.

El tiempo de permanencia de 1 a 3 en el programa es del 72.1%, el 23% tiene
menos de un afo y 4.9% tiene entre 4 y 6 afios.Ver tabla 6

Tabla 6. Tiempo de permanencia en el programa: afio de ingreso

Tiempo en el programa N©° %
Menos de 1 afio 28 23,0
1 a 3 afos 88 72,1
4 a 6 anos 6 4,9
Total 122 100

Fuente: Base de datos de HTAy DM2. 2013. CAMU EI Amparo

En la tabla 6 se observa el tiempo de permanencia en el programa en afnos, de la
poblacién de la muestra, ilustrando que el 95.1% ingresé al control de diabetesen
un periodo de entre 1 y 3 afios en razén de que por cada 30 usuarios ingresados
al programa de diabetes en el periodo antes mencionado, solo uno ingreso al
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control en un periodo de 4y 6 afos, este fendmeno tal vez se deba a que en los
ultimos afios se viene implementando campafas para el fortalecimiento de las
estrategias de promocion de la salud, para el caso de las personas con diabetes
se interviene la parte de prevencidon de las complicaciones asociadas a la
diabetes.

La descripcion de la anterior problematica, aporta de manera positiva informacién
de utilidad para el objetivo de la presente investigacion,puesto que el 95.1% de
los usuarios del programa de son de reciente ingreso, esto puede ser un factor
importante del estado de la patologia del usuario con diabetes, a diferencia del
restante 4.9% de los usuarios del programa, ya que estos tienen probablemente
mas conocimientos y experiencia en el auto cuidado de la patologia, asi estos
quiza presenten menor incidencia las complicaciones asociadas a la patologia de
base.

Las circunstancia detectada en el parrafo anterior es de competencia para la
enfermeria de salud publica, ya que la diabetes mellitus tipo 2 es una enfermedad
de interés en salud publica, por ende su comportamiento epidemioldgico es objeto
de constante monitoreo por las instituciones publicas y privadas, estas actividades
de monitoreo se deben realizar siempre contando con el apoyo de la enfermera
comunitaria quien es profesional que esta en el campo de accion en contacto
directo y permanente con las familias de la comunidad.

6.1.2 Caracterizacion de las familias sujeto de estudio. Entre los 122 casos, se
realizo la toma intencional de informacion a 17 familias residentes en la Comuna 3
de Monteria, a fin de hacer las mediciones relativas a la tipologia y funcionalidad
familiar aspecto que permitiria deducir las posibles implicaciones de la enfermedad
en la dinamica familiar.

La familia extensa incompleta se presenta con mayor frecuencia en las familias
consultadas con un porcentaje del 41,2%, la familia extensa y la familia nuclear
completa se presentan en el mismo porcentaje (29,4%). Ver tabla 7.

Tabla 7. Tipologia familiar

Tipo de familia (por convivencia) N° %
Nuclear completa 5 29,4
Nuclear incompleta 0 0
Extensa completa 5 29,4
Extensa incompleta 7 41,2
Total 17 100

Fuente: Primaria Encuesta directa
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Como lo ilustra la tabla superior no se encontrg familias nucleares incompletas, en
la muestra de familias que albergaban pacientes diabéticos tipo 2; la familia
extensa completa predomino en la muestra donde se realizo el estudio en razon
gue por cada 10 familias encuestadas 4 son de tipo extensa incompleta, ademas
de cada 10 familias encuestadas 3 son de tipo extensa completa, y para la familia
nuclear completa se presenta la misma razon, este fenbmeno quizas es frecuente
en las comunidades de estrato mas bajos como el caso de la comuna 3 de
monteria, debido factores socio-culturales, sumado a la precaria situacion
econdémica, puede que estos se vean en la obligacion de quedarse en la casa
paterna cuando los mismos conforman un nuevo nucleo familiar.

La situacién de tipologia familiar ya identificada afecta positivamente el objetivo del
presente estudio, puesto que las familias extensas pueden generar situaciones de
disfuncionalidad familiar pues tal vez el diario convivir de varias personas bajo un
mismo techo produce un choque de ideas, emociones, costumbres y demas
variables que pueden afectar la estabilidad familiar, influyendo en la condicion
patolégica del familiar con diabetes.

Esta problematica es de interés para la enfermeria comunitaria con enfoque hacia
la salud familiar, siendo necesario intervenir a la familia en su totalidad guardando
el caracter integral de la atencion de enfermeria, para identificar oportunamente
las alteraciones que afectan el entorno familiar.

El estudio e intervencion de el anterior aspecto mencionado es competencia para
la enfermeria en salud familiar ya que la disfuncionalidad familiar severa es una
amenaza para la estabilidad de la dinAmica familiar, que a su vez puede terminar
afectando el estado de la diabetes del enfermo potencializando el riesgo de
padecimiento de complicaciones diabetoldgicas.

6.1.3 Dindmica familiar frente a la diabetes mellitus tipo 2 y sus
complicaciones. Para identificar la funcionalidad familiar segun parentesco, se
utilizaron los 41 APGAR aplicados: se identifica que solo un usuario calificé su
familia como funcional; la disfuncion leve fue identificada por 67% de los usuarios
del programa y 33% por miembros de la familia extensa caracterizados como
“otros” en la tabla; la disfuncion moderada fue medida en 44% por el usuario, 28%
por la familia extensa y 22% por la pareja. En tanto que la disfuncion severa fue
reportada el 37% por los hijos, 32% por el paciente/usuario del programa. Ver
tabla 8.
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Tabla 8. Funcionalidad familiar segun parentesco

Funcionalidad segun B . . . .,
uena Disfuncién Disfuncion Disfuncion

parentesco Funcionalidad Leve Moderada Severa
N° % N° | % | N° % N° %
Usuario 1 100 | 2 67 8 44 6 32
Pareja 0 0 0 0| 4 22 3 16
Hijos 0 0 0 0 1 6 7 37
Otros 0 0 1 33 5 28 3 16
Total 1 100 | 3 |100| 18 100 19 100

Fuente: Primaria APGAR familiar

En la tabla se puede apreciar que los hijos de los usuario con diabetes fueron
guienes mas calificaron a su familia con disfuncionalidad severa, en razéon de
cada 10 hijos encuestados 9 califica a su familia con disfuncionalidad severa, por
otra parte, le sigue en frecuencia de disfuncionalidad severa los mismos usuarios,
pues el 82.3% de los usuarios calificaron a su familia con por lo menos 2 grados
de disfuncionalidad (severa y moderada), en razén de por cada 10 encuestados 2
respondieron a la calificacion antes mencionada, por otro parte el 23,5% de los
encuestados califican a su familia entre buena funcionalidad y disfuncionalidad
leve en razén de por cada 10 encuestados otorgaron la calificacion antes
mencionada, este comportamiento psico-familiar puede deberse a que el 70%de
las familias de la muestra obedecen a la tipologia extensa (Ver tabla 7), los
resultados pueden deberse a los cambios en el estilo de vida, a las limitaciones en
la dieta, los mayores gastos familiares por los traslados a los controles médicos y
de laboratorio entre otros gastos relacionados.

Los resultados antes descritos afectan positivamente el objetivo del estudio, ya
gue como se ha mencionada antes la disfuncionalidad familiar es un aspecto a
tender en cuenta al momento de intervenir a la persona con diabetes pues es
posible que la situacién de disfuncionalidad detectada puede afectar de manera
negativa la patologia cronica de la persona con diabetes, esta disfuncionalidad
como potencial factor de riesgo pareceria existir una relacién directamente
proporcional en relacion con la presencia de enfermedad y el grado de
disfuncionalidad.

Los aspectos de la problemética identificada resultan de interés para la enfermeria
de salud familiar, pues como se ha venido planteando la funcionalidad familiar es
una variable que puede afectar el curso de la diabetes en el enfermo, ademas no
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solo es necesario intervenir la disfuncionalidad familiar en pro del paciente sino en
el bienestar del resto familia como un todo.

6.1.3.1 Alteraciones en la funcionalidad familiar. En la buena funcionalidad
familiar, no se encontraron casos; en cuanto a la disfuncionalidad familiar antes
del diagnostico de diabetes tipo 2 se observa que 47.1% de las familias se
ubicaban en disfuncibn moderada y severa respectivamente; después de
diagnosticado el paciente se observa que los datos varian con predominio de
disfuncion severa en el 58.8% de las familias valoradas. Ver Tabla 8.

En la tabla que ilustra la situacion de funcionalidad familiar de los encuestados, se
denota ademas la mejor ubicacion se dio para el caso de la disfuncionalidad leve,
este fendmeno puede estar influenciado por las caracteristicas de la tipologia
familiar predominante en la muestra como es la familia extensa incompleta,
ademas también es probable que en este caso el diagndstico de la diabetes se
comporte como un factor integrador de la familia lo cual se entiende como un
factor protector evidenciado en el presente resultado (Ver tabla 7 tipologia
familiar). Ver tabla 9.

Tabla 9. Consolidado de los resultados del APGAR Familiar

Funcionalidad familiar antes y después del Antes Después

diagnostico N©° % N©° %

Funcionalidad 0 0,0 0 0,0
Disfuncionalidad leve 1 5,9 1 5,9
Disfuncionalidad moderada 8 47,1 6 35,3
Disfuncionalidad severa 8 47,1 10 58,8
Total 17 100 17 100

Fuente: APGAR familiar

Los hechos identificados responden de forma contundente la pregunta de
investigacion del presente estudio, pues se observa que las implicaciones de la
enfermedad en la dinAmica familiar son negativas para las filias que tienen grados
‘leves” de disfuncionalidad, pues cerca del 11,8% de las familias con
disfuncionalidad leve hicieron transito a disfuncion severa segun el APGAR
familiar; también responde a uno de los objetivos especificos; Medir la dinamica
familiar frente a la enfermedad y sus complicaciones neuro- vasculares. Ver
grafica 1.
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Gréfica 1. Comparacion de la funcionalidad familiar antes y después del
diagnostico

60% A
47,10%

50% -
40% -
30% - B Antes

20% A B Después

10% -

0% T T T T

Funcionalidad Disfuncionalidad Disfuncionalidad Disfuncionalidad
leve moderada severa

Fuente: Primaria - Resultados del APGAR familiar

Esta probleméatica es objeto de atencion, estudio e intervencion para la enfermeria
en salud familiar puesto que la disfuncionalidad familiar leve puede ser afectada
de manera negativa por el diagnostico; asi como también parecera que la
disfuncién severa se mantiene mostrando serias amenazas a la estabilidad de la
dinamica familiar, que a su vez puede terminar afectando el estado de la diabetes
potencializando el riesgo de complicaciones diabetolégicas por falta de apoyo
familiar en la terapéutica no farmacoldgica.

Es de resaltar que en la comuna 3, no se evidenciaron casos en los cuales la
enfermedad cronica haya sido un agente positivo en la modificaciéon del APGAR,
como si ha sucedido para otras patologias como las neuroldgicas en las cuales la
presencia de enfermedad parece modificar la union y cohesion familiar.

6.1.4 Conocimientos generales que posee el paciente y su familia. La
calificacion obtenida en el test de conocimientos generales los conocimientos
generales acerca de la diabeteses de 68,3% para el nivel medio y 26,8%
corresponden a calificaciones de grado bajo; solo el 4.9% tuvo calificaciones de
nivel alto. Ver tabla 10.
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Tabla 10. Resultados del test de conocimientos generales

Calificacion N° %
Bajo 11 26,8
Medio 28 68,3
Alto 2 49
Total 41 100

Fuente: Test de conocimientos

La mayoria tiene conocimientos insuficientes sobre la enfermedad, esto dificulta la
colaboracién y apoyo familiar en las acciones farmacologicas y no farmacologicas
necesarias para mantener la estabilidad del usuario con diabetes este dato es
arrojado porque de cada 20 personas encuestadas solo 1 tuvo una calificacion alta
en cuanto a conocimientos sobre diabetes se refiere.

La situacion reflejada en la tabla afecta positivamente la medicion de los objetivos
del estudio al evaluar los conocimientos generales que posee el paciente y su
familia acerca de la diabetes tipo 2 (causa, tratamiento, prevencion de
complicaciones), porque los niveles de conocimiento predominan en medio y bajo
lo cual puede tener una influencia negativa pues tal vez por esta razén las familias
no pueden brindar los cuidados que se deben tener en casa con para mantener
la estabilidad fisica y emocional del familiar en condicion de diabetes.

Este aspecto determinado por los resultados del test de conocimientos es de
interés para la enfermeria comunitaria, con abordaje en el componente educativo
de la familia para reforzar y fortalecer los conocimientos ya existentes en la
misma, de tal forma esto resulte como un factor protector solido en pro del
mantenimiento de la salud de la persona con diabetes.

6.1.5 Implicaciones psico-sociales que afectan a la familia del paciente con
diabetes mellitus tipo 2. Las implicaciones psicosociales identificadas
evidencian la presencia de alteraciones en el cumplimiento de sus acciones de
cuidados de su salud en las mujeres (73.8%), ademas de ser mayoria en
frecuencia de los casos registrados en la base de datos del control de diabetes, el
22,1 % de los usuarios del control estan en estado inactivo o inasistente, del cual
las mujeres representan el 73.9%, cabe resaltar también el porcentaje (11.8% ) de
familias que antes del diagnéstico tenian disfuncion leve y cambiaron a
disfuncionalidad severa después del diagndéstico de diabetes tipo 2 en uno de sus
miembros; los miembros de la familia que , calificaron con mayor frecuencia la
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disfuncionalidad como severa fueron los hijos (37%), otra implicacién psico-social
de importancia es la insuficiencia de conocimientos acerca de la diabetes del
usuario y su familia. Ver grafica 2

Grafica 2. Alteraciones psicosociales identificadas en las familias

Nivel de Cambios Disfuncion Inactividad en el Inactivos:

conocimientos negativosen la familiar severa programa de Femenino
medio -bajo disfuncion por parentesco control de
{hijos) diabetes

Fuente: Primaria entrevista directa, APGAR familiar, Test de conocimientos y
Base de datos.

Las implicaciones psicosociales de la diabetes tipo 2 identificadas en el estudio,
permiten observar que en cuanto a la dinamica familiar que esta afectada de
manera leve se producen cambios en la funcionalidad familiar haciéndola de
caracter negativo; también se aprecié que al parecer la presencia de la
enfermedad no seria un factor generador de cohesion interna en aquellas familias
disfuncionales antes del diagnostico.

La inasistencia de las mujeres a los controles es posiblemente por los
compromisos de éste género en las funciones familiares de alimentacion, higiene 'y
organizacion: posiblemente las mujeres se inhiban para asistir a los controles con
el fin de “evitar” situaciones incomodas o inapropiadas al seno familiar, pues dado
el predominio de familias extensas no se podria aducir la carencia de otros
miembros que la suplan.

Es especialmente preocupante para la enfermeria familiar la especial percepcion
de disfuncién severa que tienen los hijos al compararlos con otros miembros de la
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familia; pues son al parecer ellos quienes sienten o viven los cambios internos que
genera la diabetes tipo 2 como los mayores gastos ((reservar dinero para la
movilizacion a las citas, los copagos y demas) asi como las restricciones dietarias
del paciente, al respecto de éste ultimo bajo las circunstancias descritas se espera
encontrar incumplimientos en este aspecto todo lo cual puede conllevar a
complicaciones del cuadro clinico para el enfermo.

En cuanto a las probleméaticas descritas son de interés general para todos los
ambitos de enfermeria, como la enfermeria familiar, clinica y ambulatoria, pues
estas articulan las intervenciones necesarias para fortalecer la estabilidad de la
diabetes y la disminucion de los riesgos de las implicaciones de la patologia de
base.

6.1.6 Efectos que pueden ocasionar el eventual apoyo o rechazo de la familia
sobre la salud. Debido a que se identificé disfuncionalidad severa en las familias
encuestadas que puede afectar la adherencia de los tratamientos farmacol6gicos y
no farmacoldgicos se consider6 de interés identificar la presencia de cuadros
sintomaticos compatibles para alteracion neutro-vasculares.

El usuario del programa, se le interrog6 sobre la presencia de signos y sintomas
sugestivos para complicaciones diabéticas, debido a que los pacientes podian
percibir mas de un trastorno los resultados se presentan en proporciones
estadisticas; se observa que 50.9% manifesté sentir hormigueo en los pies, otra
cifra importante reportada molestias por el adormecimiento de los pies (47%) y
35% manifiesta percibir hormigueo en las manos. Ver tabla 11 y gréfica 3.

Tabla 11. Identificacion de signos y sintomassugestivos

Presencia de sighos y sintomas sugestivos de N©° %

neuropatia diabética (n=17)

Adormecimientos en manos 3 17.6
Adormecimientos en pies 8 47

Disminucion de lasensibilidad a la temperatura en pies y 1 5.8
manos

Hormigueo en manos 6 35.2
Hormigueo en pies 9 52.9
Cambios en la textura y color de la piel de los pies 2 11.7
Cambios en la textura y color de la piel de las manos 1 5.8

Fuente: primaria por entrevista
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Grafica 3.

Presencia de signos y sintomas sugestivos de neuropatia
diabética (n=17)

52,90%
47%

35,20%

17,60%
11,70%
5,80% ' 5,80%

En la tabla 11 es posible apreciar la alta frecuencia de hormigueo en los pies
manifestado por los encuestados, evidenciando que 8 de cada 16
encuestadosinforma percibir dicha molestia en los pies, es asi como el 100% de
los encuestados manifiesta padecer algun tipo de molestia relativa a los pies, otro
porcentaje de los encuestados manifestd sentir algun tipo de molestia como
hormigueo, adormecimiento o cambios en la textura y/o color en la piel las manos
(70.3%).

El comportamiento sintomatico expuesto muestra que es posible identificar como
el surgimiento de complicaciones de la diabetes tipo 2 puede tener un origen o ser
causado por circunstancias psico-familiares como un entorno desfavorable para el
mantenimiento al enfermo con diabetes como consecuencia atribuible al grado de
disfuncionalidad familiar identificada (Ver tablas 8 y 9) sin hacer de lado otras
condiciones organicas del enfermo de diabetes.
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La intervencion a la situacion identificada es de sumo interés para la enfermeria
comunitaria en apoyo con la enfermeria clinica, puesto que se hace necesario el
apoyo de competencias propias del area clinica, como lo es la identificacion,
ejecucion de cuidados y evaluacion de los diferentes grados de neuropatias
isquémicas y/o vasculares, esta coalicion permite un mejor control en este evento
de interés para la enfermeria en salud publica.
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7. DISCUSION

Guzman*’concluye que la educacion diabetoldgica, se establece como via de
prevencion desde la atencion primaria, y se constituye en la piedra angular para el
logro de los acuerdos de reducir en 50% las amputaciones relacionadas con la
diabetes, que para el caso de la muestra del presente estudio las calificaciones
del test de conocimientos en su mayoria fue de grado de conocimiento medio-bajo
situacion que muestra un especial riesgo del paciente residente en la comuna 3
para la presencia de complicaciones debidas al bajo nivel de conocimientos sobre
la enfermedad situacion que impide el apropiado autocuidado y que puede ser
complicado en un ambiente familiar disfuncional.

En 2008 Armendariz plantea “la presencia de una enfermedad crénica en la
familia no afecta de igual manera a todos sus componentes, Son muchas las
variables que entran en juego™?, la autora propone aspectos importantes como la
actitud de quien padece de diabetes, la persona con diabetes afronta su
enfermedad dependiendo de la actitud que presente como también el hecho del
apoyo o rechazo de la familia en los nuevos estilos de vida que debe aprender
para reducir riesgos relacionados con la diabetes. Basado el ello se puede deducir
entonces que los usuarios del programa no perciben de manera plena los
cambios, como si lo hacen los hijos y los otros miembros que conforman la familia
extensa.

Estos resultados de Monteria difieren con otros estudios encontrados en pacientes
diabéticos esparioles, en los cuales el 88% de ellos se considera bien apoyado por
su familia y el 92% ha manifestado no tener problema familiar alguno con su
patologia, para el caso de la muestra estudiada el 94.6 % de las familias
encuestadas calificaron por lo menos 2 grados de disfuncionalidad
(disfuncionalidad severa y moderada. Ver tabla 8), lo cual es relevante a la hora de
hablar de apoyo familiar hacia el enfermo con diabetes; tales diferencias pueden
ser debidas al mayor grado de desarrollo de la comunidad europea y los mejores
conocimientos que tienen los enfermos y sus familias sobre la enfermedad; se
destaca en la discusion que las familias de la comuna ya eran disfuncionales antes

*GUZMAN CAYADO. Op. cit.
“*UNIVERSIDAD NACIONAL DE CHILE. Op. cit.
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de la diabetes tipo 2 y que la presencia de la enfermedad lo que hace es
profundizar la severidad de la misma.

Lo anterior, guarda especial interés si se considera que .Valenciaga, Gonzales,
Pons,et al, en el 2003 en su estudio de repercusion en el control de la diabetes
mellitus de una técnica educativa dirigida a la familia sustenta la gran importancia
de la educacion dirigida a la familia del paciente diabético, el estudio citado
plantea que “la dinAmica de interrelacion que se establece entre la familia y el
individuo diabético es uno de los factores determinantes del control metabdlico de
este paciente en particular” en el contexto de la investigacion realizada en
Monteria la dinamica de interrelacion negativa afectara de manera directa el
control metabdlico por carencias en cuanto a apoyo de la familia hacia el enfermo
de diabetes se refiere.

Los bajos conocimientos de las familias de la comuna 3, parecerian ser originados
por la disfuncion familiar y el desinterés en sus miembros que de ello se deriva si
se considera que Valenciaga y compafifa formulan que Karlsson y Romero®
describen que “los enfermos de diabetes con un medio familiar favorable,
aumentan significativamente su conocimiento sobre la enfermedad, reducen el
estrés y mejoran la realizacién del tratamiento” si se trae esta consideracién a la
situacion descrita en la muestra estudiada en la comuna 3 es posible afirmar que
este es el mismo caso del que Karlsson y Romero ya que las calificaciones de
nivel medio obtenidas en el test de conocimientos resultan un factor de riesgo para
la estabilidad de la patologia al no tener una base sélida de conocimientos que
puedan generar impacto positivo en el autocuidado y gestion de la propia salud.

En el 2008, Heredia y Pinto en su estudio sobre la depresiéon en diabéticos con
un enfoque sistémico, también resaltan a la influencia de la familia en el contexto
de la condicion diabética, en palabras de Navarro® “la enfermedad no solo afecta
al paciente sino a todo su circulo mas cercano, Por esto, cuando se habla de una
enfermedad crénica, se debe hablar de un tema tan o mas importante que la
enfermedad en si que es la familia del enfermo” este particular comportamiento se
presenta en la actualidad en las familias estudiadas puesto que en el APGAR se
dividié la calificacion en 2 partes de tal forma que fuera posible calificar la
funcionalidad de la familia en funcionalidad familiar antes del “evento ” y después
del “evento” refiriéndose a la diabetes, los resultados si bien no son
representativos si resultan relevantes a la hora de apoyar la posicion de Navarro,
la disfuncionalidad severa se mantuvo en 47.1% de las familias antes del

“KARLSSON J. Op. cit.
*NAVARRO. Op. cit.
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diagnéstico de la diabetes y luego de diagnostico de diabetes tipo 2 aumento
hasta el 58.8% es decir la disfuncionalidad familiar pasé de un nivel a otro (se
incrementod) en un 11.7%.

El mismo autor propone la familia constituye la red de apoyo social mas importante
para el enfermo ya que se convierte en la principal fuente de apoyo emocional, de
informacion, alienta y colabora en la administracion de las medicinas y toma parte
en la responsabilidad del enfermo por su vida, la rehabilitacién psicosocial de un
enfermo cronico se favorece mucho con la presencia y la participacion de una
pareja sobre todo, o de los hijos durante el ciclo de la enfermedad®”, para el caso
de la las familias encuestadas el 37% de los hijos de los usuarios encuestados
calificaron a su familia con disfuncionalidad severa, recordemos que en el APGAR
familiar lo compone 2 items, uno que evalia la ayuda que recibe de la familia
cuando este tiene algun problema y/o necesidad y otro que mide grado de
satisfaccidon cuando en la familia se hablan y comparten sus problemas, esto
valida al APGAR en el contexto que se esta mencionando (participacion en la
familia).

En 1974 la reunion del Comité de Expertos en Enfermeria de la O.M.S. declara
gue los servicios de enfermeria orientados a la salud de la familia se basan en la
concepcion de ésta como unidad y tienen por objeto atender las necesidades y
preocupaciones de la familia en materia de salud, animandola a utilizar sus
propios recursos, humanos y materiales, y sefialando la manera 6ptima de utilizar
los servicios de salud disponibles®?, esto fortalece la mocién que el anterior estudio
sustenta y es la invaluable importancia de la familia como unidad de apoyo al
enfermo con diabetes.

Parsons > define el Apoyo social como un “proceso interactivo, a través del cual el
sujeto obtiene diferentes tipos de ayuda, emocional, instrumental o econdémica, la
cual proviene de la red social en que se encuentra el propio sujeto”, el mismo
autor sefiala que la Red social son las relaciones sociales identificables que
rodean a un individuo, teniendo en cuenta las caracteristicas de las mismas.
Existen dos tipos de redes de apoyo; redes Naturales como la Familia,
compaferos trabajo, estudios, etc. y las redes Organizadas como Voluntariado
institucional, grupos de apoyo y autoayuda y ayuda profesional.

Los recursos familiares son el apoyo o la ayuda que la familia proporciona ante
lasnecesidades de cualquier miembro de la unidad familiar, utilizando todos los
medios disponibles paraeste fin, el apoyo familiarpermite incrementar la seguridad
del individuo, favoreciendo la puesta en marcha de lashabilidades personales,

** Op. cit. pag. 5.
HAYA.Op.cit.
*PARSONS.Op. cit.
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para afrontar situaciones problema o generadoras de estrés como es el caso de
ayudar a cumplir el régimen terapéutico del tratamiento de la diabetes y sus
complicaciones neuro-vasculares.
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8. CONCLUSIONES

Se pudo determinar la presencia de implicaciones psico-sociales en las familias
tras el diagnostico de diabetes tipo 2, al aparecer la enfermedad y del diagndstico
de Diabetes Mellitus tipo 2 altera la disfuncion familiar haciéndola mas profunda en
la familia del paciente diabético tal situacion parece estar generando la presencia
de riesgo de complicaciones neuro-vasculares en los pacientes por falta de control
metabdlico por supuestas carencias de apoyo familiar

La incuestionable importancia del abordaje de la enfermedad cronica, partiendo de
la necesidad de un trabajo inter disciplinario en su tratamiento, colocando de
manifiesto la necesidad de asumir la diabetes mellitus tipo 2 desde un enfoque
biopsicosocial, como un sistema en el cual la modificacion de la salud de un
integrante de la familia puede generar alteraciones en la dimension familiar misma.

Las alteraciones que se dan en la funcionalidad familiar frente al diagnéstico
clinico de Diabetes Mellitus tipo 2 en uno de sus miembros son de tipo negativo en
presencia de disfuncién familiar leve y moderada; la disfuncion severa por su
propia y extrema condicion aparenta no ser afectada por el disefio del instrumento
de medicion.

Los patrones de cambio en la dinamica familiar a raiz de la enfermedad muestran
descuidos aparentes en las funciones de apoyo interno de las familias; la dindAmica
propia de las familias extensas se dificulta y se refleja en el APGAR siendo los
hijos y los miembros de la familia extensa quienes perciben mayores cambios.

Los conocimientos generales que posee el paciente y su familia acerca de la
diabetes tipo Il (causa, tratamiento, prevencion de complicaciones) son de nivel
medio-bajo lo cual puede deberse a la disfuncion familiar misma o a otras
condiciones que serian de interés para investigar pues por la permanencia de los
pacientes en el programa se esperaria en ellos un mejor nivel de conocimientos.

Los efectos que pueden ocasionar el eventual apoyo o rechazo de la familia sobre
la salud del paciente diabético son abandonos y descuidos en las acciones de
autocuidado de la salud; es asi como se presume un bajo control metabdlico por la
presencia de sintomatologia neuro-vascular en los pacientes encuestados.
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9. RECOMENDACIONES

El autor, en consideracion y teniendo en cuenta los resultados identificados en el
presente estudio recomienda:

e AlaUniversidad de Cordoba

Los resultados del estudio finalizado expone una problemética silenciosa; las
implicaciones psicosociales y organicas de la diabetes mellitus tipo 2, las cuales
constituyen aspectos a tener en cuenta en una investigacion similar, por lo que se
considera de interés continuar el estudio de la tematica en cuestion, puesto que
por limitaciones de tiempo, recursos disponibles y ademas herramientas fue
imposible ampliar este estudio, identificando de manera precoz las alteraciones
y/o modificaciones familiares.

A través del Programa de Salud Familiar que se adelanta seguir facilitando los
medios para que la familia se involucre mas y se comprometa en la colaboracién
en las actividades para eltratamiento del paciente con diabetes.

e Al personal de enfermeria

Un llamado especial al personal de enfermeria de las diferentes areas de
enfermeria bien puedan ser del area clinica, comunitaria, o ambulatoria haga el
fomento de las actividades educativas y de consejeria familiar hacia la totalidad de
los aspectos la diabetes mellitus.

La labor del profesional de enfermeria en la atencion al paciente diabético en la
comunidad, debe ser fortalecida teniendo como propdsito disminuir la morbilidad y
mortalidad por diabetes mellitus tipo 2, cuyo objetivo fundamental es elevar la
calidad de la prestacion de servicios de salud a este tipo de pacientes, entre las
acciones de enfermeria del primer nivel de atencidbn se recomienda el
mejoramiento de la educacion diabetoldégica de pacientes y familiares, como
también servir de mediadores en el fortalecimiento de los lazos familiares entorno
a la persona con diabetes.
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¢ Recomendaciones a las instituciones de salud

Las instituciones y personal proveedor de salud deben fortalecer el
acompafiiamiento a los usuarios con diabetes mellitus y garantizar un cuidado
integral, centrado en la persona, de tal forma que el impacto emocional del
diagnostico, se constituya en una experiencia positiva que refuerce la adhesion al
tratamiento, al auto cuidado y a las citas de control, de manera que se eviten las
complicaciones y que las personas puedan continuar con su desempefio personal,
familiar y social con el mayor grado de funcional posible.
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ANEXO 1

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPANTES DEL ESTUDIO DE
INVESTIGACION:ALTERACIONES PSICOSOCIALES EN LA FAMILIA DEL PACIENTE
DIABETICO CON COMPLICACIONES NEURO-VASCULARES (PIE DIABETICO), EN
USUARIOS DEL REGIMEN SUBSIDIADO DE LA COMUNA 3 DE MONTERIA, 2013

El propédsito de esta ficha de consentimiento es proveer a los participantes en esta
investigacion con una clara explicacion de la naturaleza de la misma, asi como de su rol
en ella como participantes.

La presente investigacién es conducida por Antonio José Mercado Zumagué estudiante
de ultimo semestre del programa de enfermeria la universidad de cérdoba, La meta de
este estudio es determinar las implicaciones psico-sociales que afectan a la familia del
paciente diabético que padece complicaciones de la Diabetes Mellitus tipo Il
especialmente las asociadas al pie diabético, evaluando los conocimientos con que
cuenta el usuario y su nucleo familiar sobre la patologia, analizando los efectos sobre el
paciente frente al apoyo o rechazo de su familia, en el municipio de monteria 2013, cuyos
objetivos especificos son:

e Identificar las alteraciones que se dan en la funcionalidad familiar frente al
padecimiento complicaciones infecciosas y/o isquémicas relativas a los pies del
paciente diabético.

e Identificar los cambios de roles y cuidadores frente a la hospitalizacién de pacientes
diabéticos por complicaciones infecciosas y/o isquémicas relativas a los pies.

e Evaluar los conocimientos generales que posee el paciente y su familia acerca de la
diabetes tipo Il (causa, tratamiento, prevencion de complicaciones).

e Establecer los efectos que pueden ocasionar el eventual apoyo o rechazo de la
familia sobre la salud del paciente diabético.

Si usted accede a participar en este estudio, se le pedira responder preguntas en una
entrevista (o completar una encuesta, o0 lo que fuera segun el caso). Esto tomara
aproximadamente 20 minutos de su tiempo. La participacion es este estudio es
estrictamente voluntaria. La informacién que se recoja sera confidencial y no se usara
para ningun otro proposito fuera de los de esta investigacion. Sus respuestas al
cuestionario y a la entrevista seran codificadas usando un nimero de identificacion y por
lo tanto, seran anénimas.

Si tiene alguna duda sobre este proyecto, puede hacer preguntas en cualquier momento
durante su participacion en él. Igualmente, puede retirarse del proyecto en cualquier
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momento sin que eso lo perjudique en ninguna forma. Si alguna de las preguntas durante
la entrevista le parecen incomodas, tiene usted el derecho de hacérselo saber al
investigador o de no responderlas.

Desde ya le agradecemos su participacion.

Acepto participar voluntariamente en esta investigacion, conducida por Antonio José
Mercado Zumaqué, He sido informado (a) de que la meta de este estudio es la
anteriormente expuesta, me han indicado también que tendré que responder
cuestionarios y preguntas en una entrevista, lo cual tomara aproximadamente 20
minutos.

Reconozco que la informacién que yo provea en el curso de esta investigacion es
estrictamente confidencial y no serd usada para ningin otro propésito fuera de los de este
estudio sin mi consentimiento. He sido informado de que puedo hacer preguntas sobre el
proyecto en cualquier momento y que puedo retirarme del mismo cuando asi lo decida,
sin que esto acarree perjuicio alguno para mi persona. De tener preguntas sobre mi
participacion en este estudio, puedo contactar al sefior Antonio José Mercado Zumaqué
al teléfono 3017560557.

Entiendo que una copia de esta ficha de consentimiento me serd entregada, y que puedo
pedir informacién sobre los resultados de este estudio cuando éste haya concluido. Para
esto, puedo contactar a sefior Antonio José Mercado Zumaqué al teléfono anteriormente
mencionado.

NOMBRES APELLIDOS CEDULA FIRMA
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Basado en:consentimiento informado. Comité Permanente de Etica del
Departamento de ciencias de la salud, de la PUCP. Disponible en internet:
http://blog.pucp.edu.pel/item/23463/ejemplo-de-consentimiento-informado
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ANEXO 2

TEST DE CONOCIMIENTOS GENERALES SOBRE LA DIABETES -
CLASIFICACION DE TIPO DE CUIDADOR

Edad: Parentesco:
Fecha: EPS - S:
Tipo de familia N° de miembros
PUNTUACION CALIFICACION ALTO
MEDIO
BAJO

Marcar con x el tipo de cuidador y parentesco si es el caso

Cuidador principal

Cuidador de apoyo

Cuidador de apoyo econdmico

No cumple ninguna funcién de cuidador

Responda las preguntas marcando con una X las respuestas que usted crea
correcta

1) ¢ Para usted que es la diabetes?
A) Enfermedad de la piel
B) Enfermedad que produce dolor en los huesos
C) Enfermedad que produce el aumento excesivo del azicar en la sangre
2) ¢ Qué es la insulina?
A) Es un tipo de azlcar
B) Es una sustancia que controla el aztcar del organismo
C) Es un medicamento para el dolor de cabeza
3) ¢ Como se puede controlar la diabetes?
A) Con una dieta balanceada baja en grasa, azucares y harinas
B) Realizando ejercicio fisico minimo 3 horas a la semana

C) Asistiendo a los controles médicos periodicos
D) Todas las anteriores
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4) ¢Que otras enfermedades puede producir la diabetes?

A) Sobrepeso — obesidad, Aumento de la presion arterial, Dafio en los
rifiones

B) Pie diabético

C) Todas las anteriores

5) ¢Cudles son las cifras normales de azlcar en la sangre que usted debe
mantener?

A) 200- 300 Mg/dl
B) 140 - 180 Mg/dl
D) 50 - 60 Mg/dl

6) ¢Actualmente asiste cumplidamente las citas programadas del control de
diabetes?

A) Si  B) No

¢, Por qué?(responder marcado en el cuadro inferior la respuesta)

No sé qué es eso No tengo quien me acomparie

No me interesa, no me gusta Se me olvidan las citas

No puedo ir por mis propios No tengo dinero
medios

7) ¢, Como cree usted que debe ser su alimentacion diaria?
A) Dulce, rica en harinas, rica en grasas, etc.

B) poco dulce, pocas harinas, grasas moderadas, etc.

C) puede alimentarse sin restricciones

8 )¢ Sabe usted qué les pasa a las personas que tienen esta enfermedad
Y no reciben o no toman su tratamiento?

A) no pasa nhada
B) aparecen complicaciones que amenazan la vida

9) ¢Que caracteristicas debe tener el calzado que usan las personas con
diabetes?
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A) bien apretado para que no se le salga el pie

B) que lo haga sentir comodo

C) el calzado de ser una talla mas grande, acolchados, bien ventilados, siempre
usar con medias.

10) sefale con una x que cuidados debe tener para mantener sus pies sanos

Cortar las ufas en Examinar diariamente los pies en busca
forma recta de lesiones.

No usar piedra contra Masajear los pies 2 veces al dia para
cayos mejorar la circulacion

Usar cremas Mantener los pies secos

callicidas

OBSERVACIONES:

RESPONSABLE:
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Edad:

Fecha de aplicacién:

ANEXO 3

APGAR FAMILIAR®

Estado civil:

Ocupacion:

Parentesco:

Las siguientes preguntas son de gran ayuda para entender mejor su salud integral, familia es
definida los individuos con quien usted usualmente convive, su familia consiste en las personas

con quien usted tiene ahora el lazo emocional més fuerte.

Para cada pregunta marcar solo con una x en el caso especifico para usted.

A=antes de padecer la diabetesD= después de padecer la diabetes

Nunca casi nunca algunas casi Siempre
veces siempre
A A A D A D |A D

Me satisface la ayuda que
recibo de mi familia cuando
tengo algun problema y/o
necesidad

Me satisface como en mi
familia hablamos y
compartimos nuestros
problemas

Me satisface como mi
familia hablamos acepta y
apoya mis deseos de
emprender nuevas
actividades

Me satisface como mi
familia expresa afecto y
responde a mis emociones
tales como, rabia tristeza,
amor.

Me satisface como
compartimos en mi familia:

a. El tiempo para estar
juntos

**SMILKSTEIN.Gabriel. APGAR familiar. Modificado por: ARIAS. Liliana. Adaptado por:
MERCADO ZUMAQUE. Antonio.Jose.2013.
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b. Los espacios en la casa

c. El dinero

Usted tiene alglin amigo(a)
cercano(a) a quien pueda
buscar ayuda cuando lo
necesita?

Estoy satisfecho(a) con el
soporte que recibo de mis
amigos o amigas.

INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS DEL SOPORTE AMIGO

Marcar con “x”

Antes | Después

BUEN SOPORTE AMIGO 8 — 6 PUNTOS
SOPORTE AMIGO MODERADO 5-3 PUNTOS
SOPORTE AMIGO NULO 2 O MENOS PUNTOS

INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS DEL APGAR

Marcar con “x”

FAMILIAR Antes | Después
BUENA FUNCION FAMILIAR 18 — 20 PUNTOS
DISFUNCION FAMILIAR LEVE 14-17 PUNTOS
DISFUNCION FAMILIAR MODERADA 10 - 13 PUNTOS
DISFUNCION FAMILIAR SEVERA 9 PUNTOS O MENOS

RESPONSABLE:
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