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ESTADO NUTRICIONAL Y FUNCIONALIDAD FAMILIAR EN ADOLECENTES
CON DIABETES TIPO 1 EN UNA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR
Norberto Murillo A. UMF80, Alain R. Rodriguez O. UMSNH, Gerardo Mufioz C. UMF80,
Carlos Gémez A. CIBIMI.
RESUMEN.
Introduccion.- La valoracion de la situacion de los a dolescentes dentro de la sociedad es
esencial en el proceso salud- enfermedad. En el campo de la salud es donde m as se prueba
la relacion entre funcion familiar y calidad de vida de pacien tes con diabetes mellitus tipo
1, sesefialaqueam ayor apoyo fam iliar, mejor control y estabilidad se tiene d e las
enfermedades cronicas, asi mismo se confronta otros problemas de la vidaen m ejores
condiciones. El estado nutricional juega un pa pel sumamente importante en el proceso de
salud-enfermedad del adolesc ente con diabe tes mellitus tipo 1, ya que requieren de una
calidad nutricional especifica para su edad, por los altos req uerimientos necesarios por los
procesos de cambio y velocidad de crecimiento muy elevada. Objetivo.- Conocer el estado
nutricional y la funcionalidad familiar de los adolescentes con diabetes tipo 1 de la UMF
80.Material y Métodos.- Es un estudio observaci onal, transversal, se tomara una muestra
de pacientes adolescentes con diabetes mellitus tipo 1, evaluando la funcionalidad familiar
que estos tienen, asi como su estado nutricional. Se utilizaran con estos fines los siguientes
instrumentos: cuestionario de FF — SIL, as i como medidas antropométricas con bascula
TANITA. Resultados.- Los pacientes adolescentes con una adecu ada funcionalidad
familiar, mantuvieron un adecuado control nutricional y por consecuencia mejor control de
su enfermedad cronica. Conclusiones.- A m ayor funcionalidad familiar, los pacientes
adolescentes con enferm edad cronica tuv ieron un m ejor estado nut ricional y por ende
mejora el proceso salud/enfermedad.
Palabras clave: Estado nutricional, funcionalidad familiar, diabetes mellitus 1, s alud,

enfermedad.



NUTRITIONAL STATUS AND FAMILY FUNCTIONALITY IN TEENS WITH
TYPE 1 DIABETES IN A FAMILY MEDICINE UNIT

Norberto Murillo A. UMF80, Alain R. Rodriguez O. UMSNH, Gerardo Mufioz C. UMF80,
Carlos Gomez A. CIBIMI.

SUMMARY.

The evaluation of the situation of the adolescen ts inside the society is essential in the
process health - illness. In the field of the health it is where m ore type proves the rela tion
between familiar function and patients' quality of life with diabetes mellitus 1, it points out
to itself that to m ajor familiar support, better control and s tability is had of the chronic
illnesses, likewise one confronts other prob lems of the life in better conditio  ns. The
nutritional state plays an extrem ely important role in the process of health - illne ss of the
adolescent with diabetes mellitus type 1, since they need of a specific nutritional quality for
its age, for the high necessary requests for th e processes of change and very high speed of
growth. Target. - To Know the nutritiona 1 state and the familiar functionality of the
adolescents with diabetes type 1 of the UMF 80. Material and Methods. - It is a study
observacional, cross street, type will take asa mple of adolescent patients with d iabetes
mellitus 1, evaluating the familiar functionality that these have, as we 1l as its nutritional
state. The following instruments will be used by these ends: FF questionnaire — SIL, as well
as anthropometric measurements with scales T ANITA. Results. - The adolescent patients
with a suitable familiar functionality, maintained a suitable nutritional control and for better
consequence control of its chronic illness. Conclusions. - To major familiar functionality,
the adolescent patients with chronic illn ess had the better nutritional state and he nce it
improves the process health / illness.

Key words: The nutritional State, familiar functionality, diabetes mellitus, health, illness.



ARIMAC.

ADA.

CIBIMI.

CC.

COL.

DM 1.

FACES III.

FF-SIL.

GR.

HbAlc.

HLA DRa3.

HLA DR4.

IMC.

KG.

MG.

MOD.

MOS.

MTZ2.

NPH.

OMS.

PTOS.

ABREVIATURAS
Area de informacién de archivo clinico
American diabetes asociation
Centro de investigacion biomédica de Michoacan
Centimetros ctbicos
Colaboradores
Diabetes Mellitus tipo 1
Escala de evaluacion de la cohesion y adaptabilidad familiar
Cuestionario de funcionamiento familiar
Gramos
Hemoglobina glucosilada
Antigeno tipo especifico
Antigeno tipo especifico
indice de Masa Corporal
Kilogramos
Miligramos
Moderada
Cuestionario de apoyo social
Cuestionario de la relacion paciente/familia
Neutral protamine hegedorn
Organizacion Mundial de la Salud

Puntos



P. Es una probabilidad que m ide la evidencia en contra d e la hipotesis
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SPSS. Statistical Package for the Social Sciences

TANITA. Informes que puede elaborar una basc ula Tanita profesional a partir del

analisis de la composicion corporal

Ul Unidades Internacionales
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GLOSARIO

Adolescencia- Etapa entre la nifiez y la edad adulta, que inicia con os cambios puberales y

se caracteriza por transformaciones bioldgicas, psicologicas y sociales.

Apoyo familiar.- En el proceso de socializacion, la familia tiene un papel fundam ental en
el cuidado y la crianza de los hijos y, princi palmente, en la transmision de conocimientos,
valores y costum bres que les permita adaptarse a la socied ad como personas ac tivas y

productivas

Bienestar social.- Conjunto de factores o elementos que participan a la hora de determinar
la calidad de vida de una persona y que en definitivas cuentas son también los que le
permitirdn a esta gozar y m antener una exis tencia tranquila, sin priv aciones y con un

constante en el tiempo estado de satisfaccion

Diabetes mellitus.- Es un conjunto de tras tornos metabolicos, cuya caracteristica com Un
principal es la presencia de concentraciones elevadas de glucosa en la sangre de m anera
persistente o cronica, debido ya sea aun def ecto enla produccién de insulina, a una
resistencia a la accion d e ella para utilizar la glucosa, a un aum ento en la produccion de

glucosa o a una combinacion de estas causas

Dinamismo familiar.- El caricter relacional del ser hum ano, de manera que no se presta
atencion a individuos aislados, sino en el marco de su contexto social y familiar, desde una

posicién interactiva.
Dominios.- Es una categoria utilizada en los sistemas de clasificacion

Enfermedad.- Alteracion leve o grave del funcionamiento normal de un organism o o de

alguna de sus partes debida a una causa interna o externa
Eutréfico.- En buen estado de nutricion
Enfermedad crénica.- Afecciones de larga duracion y por lo general, de progresion lenta.

Estado nutricional.- Es la condicion fisica que presenta una person a, como resultado del

balance entre sus necesidades e ingesta de energia y nutrientes



Factor de riesgo.- Es toda circunstancia o situacion que aumenta las probabilidades de una

persona de contraer una enfermedad o cualquier otro problema de salud.

Funcionamiento familiar.- Aquel que le posibilita a la familia a cumplir exitosamente con

los objetivos y funciones que le estan histdrica y socialmente asignados

Glicemia capilar.- Método que permite medir la tasa de glicemia en sangre. Se realiza a
través de una puncion. Se extrae una gota de sang re del dedo y se analiza con ayuda de un

glucometer

Percentiles.- Es cada uno de los noventa y nueve segm entos que resultan tras dividir algo

en cien partes de igual frecuencia.

Percepcion.- Tener la capacidad pararecib ir mediante los sen tidos las im &agenes,

impresiones o sensaciones externas, o comprender y conocer algo
Salud.- Es el estado completo de bienestar fisico y social que tiene una persona.

Sobrepeso.- Acumulacion anormal o excesiva de grasa que puede ser perjudicial para la

salud.
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INTRODUCCION

El impacto del apoyo familiar se establece con el objetivo de disminuir los porcentajes de
morbilidad y mortalidad que estén asociados a diabetes mellitus tipo 1, existen datos de que
el apoyo familiar ayuda a las personas con enfermedades crénicas a reducir el estrés de vida
y esto a su vez, reduce los ef ectos negativos de las condici ones de salud. En la salud del
paciente con enfermedades crénico - degener ativas, se estima que una red f amiliar bien
integrada mejora el estado de salud por encima de aquellos que tienen una red familiar
limitada, la asociacion de apoyo fam iliar y la morbi - mortalidad en el adolescen te con
enfermedad cronica (diabetes mellitus 1), favorece a establecer el grado de bienestar al que

tienen acceso dentro de los sistemas de seguridad social.

El apoyo familiar como proceso que se lleva a cabo entre personas que com  parten una
situacién en comun, estableciendo relaciones como lo es la amistad, a fin de aportar apoyo

sea este material, afectivo o emocional principalmente en momentos de crisis.

La diabetes es la epidem ia del siglo XXI. Estimaciones de la Organizacion Mundial de la
Salud indican que a nivel m undial, de 1995 al di a de hoy se ha triplic ado el nimero casos
de diabetes mellitus, en més de 347 millones de personas con diabetes.1, de acuerdo con la
Federacion Internacional de Diabetes, China,  India, Estados Unidos, Brasil, Rusia y
México, son los paises con mayor numero de diabéticos. Se estima que la esperanza de vida
de individuos con diabetes se reduce entre 5 y 10 afios. En México, la diabetes mellitus tipo
1 se manifiesta en edades tempranas de la vida, a partir de los 8 afios de vida, asociandose a
Diabetes temprana en los padres, se destaca la importancia que tiene el conocer de m anera
amplia dicha enfermedad a fin de evitar la aparicion de complicaciones a corto y largo

plazo derivadas de mal control glucémico.

En el paciente de edad temprana se presentan continuamente fracasos en el tratam iento
debidos al desconocimiento de la enfermedad sobre todo en las etapas de nifiez-pubertad y

pubertad-adolescencia, lo cual conlleva a un mal manejo en edad adulta.



La adolescencia es una etapa muy importante en el desarrollo hum ano por los m ultiples
procesos de cambios fisioldgicos y psicoldgicos que se presentan en ella, en la pob lacion
mexicana, debido a sus hébitos alimentarios esto s repercuten de manera significativa en el
adolescente ya que en este periodo de edad se considera una etapa de riesgo nutricional, las
necesidades nutricionales son m uy distintas a las de la poblacion  en general. En la

adolescencia los requerim ientos energéticos y de otros nutrim entos son mucho mayores

debido a la velocidad de crecimiento y desarrollo intenso.

Las conductas de riesgo com o es una mala nutriciéon durante la adolescencia aumentara de
manera significativa la probabilidad de desarro llar enfermedades en la edad adulta; motivo
por el cual debem os de evaluar el estado nutricional del a dolescente para poder incidir

sobre las modificaciones que se deben llevar a cabo para un mejor crecimiento y desarrollo



ANTECEDENTES

DIABETES MELLITUS TIPO 1

DEFINICION

Se denomina diabetes mellitus al grupo de en fermedades metabdlicas caracterizadas por
hiperglucemia resultante de defectos en la secrecion y/o accion de la insulina. La
hiperglucemia crénica de la diabetes se asocia con complicaciones a largo plazo, disfuncion
y falla de varios 6rganos, especialmente de los ojos, rifiones, nervios, vasos sanguineos y

corazon.!

La diabetes tipo 1, se caracteriza po r la destruccion de los islotes pancreéticos de células

beta e insulinopenia total; es por este motivo que los individuos presentan la predisposicion
hacia la cetosis en condiciones basales. Es una de las enfermedades cronicas mas frecuentes
de la infancia, cuya incidencia esta aum entando con el paso de los afios, afecta de manera
importante la salud de la poblacion, sobre todo a través d e sus complicaciones cronicas a
largo plazo, que provocan una morbilidad frecuente y disminuyen de forma significativa las

expectativas en la esperanza de vida.

EPIDEMIOLOGIA

La incidencia de diabetes tipo 1 en adoles  centes, ha aumentado su incidencia, en los
tltimos 50 aflos, tanto en paises en vias de desarrollo, como en los desarrollados.?

En los casos nuevos de diabetes tipo 1, los menores de 5 afios representan el 6.3% del total;

en los nifios de 5 a 9 afios, el 3.1% y en los de 10 a 14 afios, el 2.4% del total .

El aumento de la incidencia de diabetes tipo 1 es del 3 a 5% por afio; este incremento es
mayor en el grupo preescolar. Aproxim adamente el 4% de los nifio s con diabetes tipo 1
tienen menos de 2 afios al momento del diagnostico.

También se ha incrementado la incidencia de diabetes mellitus tipo 2 en niflos
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Han aumentado los pacientes con diabetes tipo 2, diabetes secundaria, sindrom e de
Wolfram y sindrome de Alstrom. Se estima que menos del 5% de nifios con diabetes, lo

conforman los sindromes relacionados con la diabetes.

La diabetes mellitus tipo 1 se clasifica en inmunomediada e idiopatica la cual no pre senta

datos de autoinmunidad.

Esta enfermedad cronico - degenerativa, es una enfermedad autoinmune ocasionada por la

pérdida selectiva de las células beta pancreaticas, creadoras de insulina.

La diabetes neonatal, es un as pecto muy importante, es una re presentacion de la d iabetes
rara, con una incidencia de 1/300.000 a 1/ 500.000 nacidos vivos; es de tipo m onogénica y
el 50 % es transitorio, la cual rem ite por periodos de varios m eses, para posteriorm ente

reaparecer meses o afios después.*

FACTORES DE RIESGO
Algunos de los factores de riesgo que estan re lacionados con la aparicion de DMT1 son:
HLA DR3, HLA DRA4, se dice que el 90% de los pacientes con DM tipol tienen hasta 2 de

estos haplotipos comparado con el 20 % de la poblacién en general.’

CUADRO CLINICO

La diabetes mellitus se caracteriza por cuadro con una presentacion clasica de sed, poliuria,
polidipsia, enuresis, pérdida de peso de 2 a 6 semanas, asi como también algunos sintomas
mas severos com o hiperglucemia, glucosuria marcada, presenciad e cetonas en orina,
cetoacidosis. Y ade mas manifestaciones agregadas como presencia de candidiasis la cual
es caracteristica en pre pubere s, vomito ocasional que mu chas de las ocasiones se
enmascara con presen cia de gas troenteritis, asteniay adinam ia de m anera cronica,

infecciones intermitentes.
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En la primera infancia, el aumento de la diuresis es enmascarado por el uso de pafiales y la
sed se manifiesta por llanto o irritabilid ad, por lo que el diagnostico se retrasa y los nifios

llegan a la consulta médica, frecuentemente, en cetoacidosis diabética.

Gran parte de los pacientes cond iabetes tipol perciben un estado de rem ision clinica
parcial, distinguido por un requerimiento bajo de insulina y practicamente la normalizacion

de la glucemia.

El intervalo de tiem po que se caracteriza po r remision parcial del cuadro clinico en
pacientes con diabetes mellitus tipo 1, se puede prolongar cuando dicha enfermedad cronica
se presenta en etapa posteri or a la pubertad, en relacion a laquese presenta mas

tempranamente.6

Se debe tom ar en cuenta que la diabetes tipo 1 se asocia a varias enferm edades
autoinmunes como son la tiroiditis de Ha ~ shimoto, enfermedad géstrica auto inmune,

enfermedad celiaca y enfermedad de Addison.

En nuestro pais existe un aum ento exorbitante de la prevalencia d e obesidad en los nifios,
por lo tanto ha aumentado la incidencia de diabetes tipo 2; motivo por lo que es importante
realizar el diagnostico difere ncial entre la diabetes tipo 1y diabetes tipo 2, ya que los

factores que determinan la presencia de hiperglucemia son diferentes.

El incremento de la incidencia de la diab etes tipol en nifios, se ha atribuido a factores
ambientales. Varios niflos presentan la combinacion de ambos tipos de diabetes; en ellos se
evidencian signos de resistencia a la insulina y marcadores positivos de autoinmunidad de

las células beta; esta nueva forma de diabetes se denomina “diabetes doble o hibrida”.’

Debemos tener en consideracion, que la negatividad de los antic uerpos no es determinante

para descartar la presencia de un elemento autoinmune especifico en nifios con diabetes.

12



Hasta el momento, se piensa que la valoracion de los autoanticuerpos en sujetos en riesgo
de desarrollar diabetes, tiene un valor clinico limitado. Algunos de los estudios respecto a
opciones de seguimiento y tratamiento de la diabetes tipo 1, necesitan de la determinacion

de los anticuerpos asociados para poder hacer diagndstico correcto.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS
Se basa en los criterios de la OMS de 1999, asi como ADA 2012

e Glucemia plasmatica en ayuno mayor o igual a 126mg/dl con ayuno por lo m enos
de 8 hrs.

e Glucemia plasmatica durante CTOG*, después de 2 hrs m ayor o igual a 200m g/dl,
prueba realizada a la O MS, usando glucosa anhidra con carga de 1.75gr/kg con un
maximo de 75 gr en 200 — 300cc de agua para 5 minutos.

e En pacientes que presenten sintomas clasicos de hiperglucemia, con una glicemia al
azar mayor o igual a 200mg/dl

En los adolescentes no es necesario realizar la CTOG a m enos que sus sintomas no sean

evidentes.

TRATAMIENTO INTEGRAL DE DIABETES MELLITUS TIPO 1

En el proceso de seguim iento y tratamiento de los adolescentes con p resencia de diabetes
mellitus tipo 1, son determ inantes factores como la alim entacién, la actividad fisica, uso
adecuado de insulina, asi como la aumonitorizacién al cual se va a obtener de tener una

educacion sobre diabetes mellitus de manera permanente.

El control de la diabetes m ellitus tipo 1 nos debe condescender a llevar una vid a
practicamente normal del adolescente, con ausencia o casinu lo el cuad ro clinico
caracterizado de esta enfermedad crénica y de sus complicaciones mas frecuentes; se debe
de buscar el adecuado desarrollo biopsicosoc ial e impedir la aparicion de com plicaciones

cronicas.
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A fin de mantener un buen contro 1 de cada adolescente con diabetes mellitus tipo 1, se
pretende conseguir niveles bajos de hem oglobina glucosilada HbAlc la cual debera

mantenerse menor a 7.5%.

Para lograr nuestro objetivo establecido, cual quier proyecto de tratamiento debe ser de
manera individualizada, sujetandonos a cada caso en particular, la importancia que le de la

familia debera ser mayor a menor edad tenga el individuo con diabetes mellitus tipo 1.

El equipo diabetologico pediat rico debe estar integrado por un endocrindlogo pediatrico,
una enfermera especialista en diabetes, un dietista, un trabajador social y un psicologo.
Dentro del tratam iento a base de insulina que  es la piedra angular en esta patologia

debemos considerar los siguientes objetivos.

e Se debe proporcionar de manera adecuada y suficiente las necesidades que tenga el
paciente de insulina cada 24 hrs

e Tener los elementos necesarios para las modificaciones del tratamiento cuando asi
sea necesario.

e Mantener en los niveles mas bajos posibles en nimero de desequilibrio de glucemia,
a fin de evitar hipo e hiperglucemias

e Tener metas en cuando a control metabdlico a corto y largo plazo

Una vez iniciada la terapia a base de insulina, se recomienda se inyecte en abdomen, nalgas
o en muslos los cuales no se vayan a ejercitar, no se recomiendan los brazos ya que tienen
menor proporcion de tejido subcutdneo prom oviendo el riesgo de aplicacion intramuscular

y por tanto absorcion mas rapida.

1.- Alimentacion
El plan de alimentacion debe ser individualizado, preferentemente bajo la supervision de un
nutriélogo con experiencia en el tratam iento de pacientes diabéticos; se tomaran en cuenta

las preferencias alimentarias de cada nifio, las in fluencias culturales, la actividad fisica y el
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horario de alimentacion familiar. El conteo de carbohidratos es un requisito para adaptar la

insulinoterapia a la ingesta alimentaria.

En los adolescentes co n diabetes tipo 1, el ma ntener un patron regular de su horario, la
ingesta de fibra, el m ayor consumo de frutas y verduras, ademas de la menor ingestion de

bebidas azucaradas, se asocia con un mejor control glucémico.

Existe un aumento en la aparicion de ateroesc lerosis en nifos y adolescentes con diabetes
tipo 1, este hecho se ha relacionado con la m ayor ingesta de grasas saturadas, asi como de

la pobre ingesta de fibra, frutas y vegetales.

Una adecuada alimentacion estd dada de m anera individualizada segin edad del paciente,
en donde principalmente su dieta serd a base de carbohidratos que representaran el 50% de
la ingesta, las grasas en un porcentaje de 30 a 35 % dependiendo de la edad del adolescente

y proteinas en una cantidad de 10 a 15 % a 1gr/kg dia.

2.- Ejercicio fisico
La actividad fisica regular es una de las piedras angulares del tratamiento de la diabetes tipo
1. Con el ejercicio, los pacientes aumentan la sensacion de bienestar, mejoran su calidad de
vida, la composicion corporal y los niveles de presion arteri  al, ademés de dism inuir el

riesgo de complicaciones relacionadas a la diabetes.

Es importante la regularidad del ejercicio fi sico, porque éste colabora con el control del
peso corporal y el trabajo cardiovascular; disminuye el pulso, la presion arterial y mejora el

perfil lipidico del paciente diabético.
Se debe de tener en cuenta entonces que el ejercicio cardiovascular juega un papel m uy

importante en el manejo y control de la diabetes mellitus tipo 1, asi mismo considerar que

existe el riesgo de presentar hipoglucem ias durante el ejercicio extenuante, de lam isma
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manera debemos evitar ejercicio agotador con la presencia de cetonas y cifras de glucosa

mayor a 270mg/dl.

3. Insulinoterapia
La administracion de andlogos de insulina de accion ultrarrapida (insulina aspartato,
insulina glulisina e insulina lispro) inmediatamente antes de las com idas y de andlogos de
accion prolongada (insulina glargina e insulin a detemir), para cubrir los requerim ientos

basales, representa el esquema intensivo de insulinoterapia mas frecuentemente indicado.

Se ha obtenido un m ejor control glucémico con insulina glargina combinada con insulinas
de accidn rdpida, respecto al esquema de insulina NPH en com binacién con insulinas de

accion rapida.

Algunos autores no han reportado di ferencias, en nifios diabéticos menores de seis afios, en
el control m etabdlico (hemoglobina glucosilada) nie n el namero dee ventos
hipoglucémicos, al comparar, la terapiaco n bomba de insulinay el tratam iento con

multiples inyecciones diarias.

Respecto a la do sis diaria de insulina que requiere un adolescente diabético, ésta es
variable. Se ha descrito como el percentil 50 de la dosis a los tres afios de edad, 0.67 U / kg
de pesoya los 13 afios, 0.93 U/ kg; el reque rimiento aumenta a mayor edad, desde la

infancia hasta la adolescencia.

En la actualidad la p ramlintida, andlogo sintético de la amilin a, mejora la hip erglucemia

postprandial, la insulina inhalada y el trasplante de células de islotes y al de células madre.
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ESTADO NUTRICIONAL DEL ADOLESCENTE

DEFINICION
El crecimiento y desarrollo del nifioya  dolescente im plica un conjunto de cambios
somaticos y funcionales, com o resultado de la interaccién de factores genéticos ylas

condiciones del medio ambiente en que vive el individuo.

Cuando las condiciones de vi da son favorables (fisicas , bioldgicas, nutricionales y
psicosociales), el potencial genético puede  expresarse de m anera integral y, por el

contrario, si éstas son desfavorables, la expresion se vera disminuida.®

Existen estudios cientificos de la desnutricion por deficiencia de micro nutrimentos entre la
poblacion de México, siendo la anem ia y las carencias de micronutrientes sum amente

frecuentes en nuestro pais.’

EPIDEMIOLOGIA

La Encuesta Nacional del 1999 y 2006 revelaron  que entre un cuarto y lam itad de los
nifos, tenian una o varias carencias de m icronutrientes. Enla encuesta de 1999, la
prevalencia de insuficiencia de hierro, zinc y vitamina A, era del 33% y en la del 2006 del
27%. Sin embargo estos reportes indican que es te padecimiento afecta principalmente a
nifios menores de cinco anos y no se tiene in formacion con relacion a los adolescentes de

nuestro medio.

En cuanto al estado nutricional de los adolescentes, en nuestro pais es importante conocer
el consumo alimentario de subgrupos poblacionales a fin de ex aminar tendencias a través

del tiempo.
FACTORES DE CARENCIAS NUTRICIONALES

La mala nutricion que resulta del consumo deficiente de alimentos o nutrimentos se conoce

genéricamente como desnutricion, mientras que la mala nutricion que resulta del consum o
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excesivo de alim entos conduce al sobrepes o o la obesidad, am bos reconocidos como

factores de riesgo para varias enfermedades. !°

También se ha observado la s carencias significativas  en el consum o de calcio
principalmente en las mujeres, lo cual es una situacion preocupante pues esta relacionado a

problemas de osteoporosis en la etapa adulta.

Los estudios actuales constatan un déficit ~ de acido folico, princi palmente en m ujeres
adolescentes por el requerim iento aumentado en periodos de crecim  iento rapido,

principalmente en adolescentes embarazadas.

Existen otros déficit de m icronutrientes como: vitamina A, C, com plejo B, los cuales son
esenciales para mantener un adecuado estado de salud, asi com o un buen desarrollo, la

deficiencia de estos son en menor proporcion.

EVALUACION DEL ESTADO NUTRICIONAL

El estado nutricional se valora de acuerdo de la antropom etria, siendo esta una técnica la
cual consiste en valorar las dim ensiones fisicas externas del cuerpo hum ano, se considera
como el método m 4&s simple que es utilizad o para el diagnostico nutricional a nivel
poblacional, sobre todo, en la infancia y adoles cencia, por la disponibilidad de recursos y

facilidad de realizacion, alta seguridad, y bajos costos.!!

Se considera que las carencias nutricionales estd n dadas por factores propios de cada area
geografica, lo que hace que el estado nutricional varie entr e las distintas poblaciones asi
como de pais a pais, algunas de las que pr opician estas diferenc ias son el desarrollo
econdmico, estatus social, cultura, asi com o la transicion nutricional que se ha m odificado
de manera muy significativa en nuestra poblacion, una de las caracteristicas de este proceso
es que los adolescentes adquieren conductas a  limentarias la cuales estan llevado a la

poblacion al sobrepeso y obesidad.
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Este hecho es de suma importancia tomarlo en consideracion ya que nuestros adolescentes
requieren de una calidad nutrici onal especifica para su edad, por los altos requerim ientos
necesarios por los procesos de cam bio como son los biolog icos, cognitivos, psicold gicos,

asi como una velocidad de crecimiento muy elevada.

APOYO FAMILIAR EN EL ADOLESCENTE CON DIABETES MELLITUS 1.

La evaluacion de la funcion de los adolescentes dentro del nucleo familiar es esencial para
establecer un diagnostico, un pr ondstico y reflexionar sobre su estado clinico, en el que se
basan las decisiones sobre el seguimiento en cuanto al tratamiento y los cuidados que se

deben llevar a cabo en el proceso salud- enfe =~ rmedad de los adoles centes con diabetes

mellitus tipo 1.

La valoracién de la funcidon dentro del &mbito familiar se vuelve de vital importancia como
elemento para determinar la eficaciay eficienc ia de una adecuada intervenciéon m édica,
asociado a otros indicadores de salud como la morbilidad y la mortalidad. Es por ello, que
la valoracion de la funcidon familiar se muestra como un indicador sensible y relevante para
evaluar necesidades y determ inar aquellos recursos necesario s para apoyar a los

adolescentes con diabetes mellitus tipo 1.

EL IMPACTO DEL. APOYO FAMILIAR EN LA SALUD/ENFERMEDAD DEL
ADOLESCENTE

Es el campo de la salud en donde m 4s se ha probado la relacion entre apoyo fa miliar y
calidad de vida de pacientes con enfer medades cronicas. En una comprobacién d e las
evidencias existentes en esta area, se ha sefialado que las personas que reciben m 4s apoyo
familiar pueden mantenerse mas estables a las enfermedades, asi como confrontar otros

problemas de la vida en mejores condiciones.

Varios hallazgos ep idemioldgicos han doc umentado la relacion pos itiva entre apoyo

familiar y la m orbi/mortalidad utilizando m edidas relativamente grandes de apoyo.
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También se ha documentado la relacidon positiva entre apoyo social fam iliar y salud fisica,

incluyendo la salud especifica de los pacientes adolescentes.?

Es por este motivo que es de sum a importancia el apoyo social fam iliar, ya que esta se
vuelve fundamental en el proceso de enfermedad proviendo de ayuda en lo que respecta de
cuidados, términos de carifo, seguridad, m aterial, condiciones que gene ran en el paciente
deseos para realizar una reevaluacion sobr e suenferm edad ayudandole a desarrollar

respuestas de afrontamiento y seguridad individual.

DEFINICIONES E IMPORTANCIA DEL APOYO SOCIAL

Kaplan (1974) Define el apoyo social en términos de lazos perdurables que desempefian un
papel importante enla integracion psicologica y fisicadeuna  persona. Para Beels,
representa los factores existentes en el ambiente y que promueven el curso favorable de la

enfermedad.

Beigel, Naparstek y Khan (1980) exponen que los individuos se encuentran dentro de una
red de relaciones sociales y estas se vuelven im portantes cuando proveen el apoyo

necesario en situaciones de crisis en la vida en general.

Para Coob (1976), citado por Diaz H, representa la informacion dada al sujeto para que crea
que es cuidado, amado, estimado y miembro de una red de obligaciones mutuas.
(Lopez-Cabanas y Chacon, 1997) el apoyo social debe entenderse como un concepto de

muchos componentes, un conjunto de diferentes significados y explicaciones.
Gottlieb (1998) el apoyo social es una info rmacion verbal y no verb al, ayuda tangible o
accesibilidad por otros o inferid a por su pr esencia y que tien e efectos conductu ales y

emocionales beneficiosos en el receptor.

Lin y otros (1986) se sustenta  en cuatro pilares. Porunla do se puede hablar de la

objetividad y de la subjetivid ad del concepto, diferenciando el apoyo social obtenido y los
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apoyos sociales familiares experimentados; ambos son fundam entales para la pers ona y

repercuten sobre su bienestar.'?

BIENESTAR SOCIAL Y DINAMISMO FAMILIAR

El bienestar social se rel aciona conla capacidad de m anejar los problem as de salud y
salvaguardar la independencia, a pesar de la posible existencia de lim itaciones funcionales
debidas estas a la aparicion de com plicaciones. Se cree que la mayor parte de la poblacion
de adolescentes con enf ermedades cronicas v iven dentro de una f amilia y ésta es su

principal fuente de apoyo psicosocial.

Los conocimientos de la conformacion y dinamismo del entorno familiar son herramientas
que podemos utilizar para tratar de com prender mejor las necesidades que requiere el

paciente adolescente y el pr oceso de su enfermedad, los componentes que favoreceran o
disminuiran la aparicio n de sintomas, asi com o los desen laces en ca da miembro de su

familia.

El grado de dependencias fisi cas, mentales o am bas habra de ser concluyente en el
funcionamiento familiar, por lo que debido a las nuevas obligaciones que algunas veces de
manera permanente deben confrontar las  personas que rodean al adolescente con

enfermedad cronica.

CARACTERISTICAS DEL APOYO FAMILIAR
El apoyo social fam iliar tiene unadis tribuciébn que estd dada por caracteristicas
cuantitativas y objetivas por ejemplo: densidad, dispersion geografica, tam afio y

caracteristicas de los vinculos sociales como la homogeneidad y reciprocidad.
El apoyo social tam bién analiza los efectos que le causan al suje to el apoyo, esto es

definido como la calidad del apoyo recibido,  entre este tipo de apoyo existe de tipo:

instrumental, valorativo, informativo y socioemocional.
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El concepto de soporte social y sus operacionalizaciones pued en ser organizadas en tres

categorias amplias: redes sociales, soporte soci al percibido, y soporte social efectivo. La
primera se refiere a las conexi ones que los individuos tienen pa ra significar a otros en su

medio social, teniendo un sentimiento psicologico de comunidad. La segunda representa la
valoracion cognitiva que hace la person a respecto a quiénes les pueden proveer

determinada ayuda en momentos de necesidad.

Estas personas no dan soporte social efectivo, pero constituyen para el sujeto personas
disponibles o recursos para situaciones probl ematicas, lo que le proporciona seguridad

dentro y fuera de las situaciones estresantes.'*

TIPOS DE FUNCION FAMILIAR
Existen cuatro tipos de funcion de soporte familiar:
1.- Emocional.- Este proporciona al individuo sentimientos de confianza, afecto, seguridad

y estima

2.- Valorativo.- Esta es la for ma de sentir de la persona que recibe el apoyo en cuanto a

tener a alguien con quien contar y no sentirse solo socialmente

3.- Informacional.- Es cuando el individuo recibe al gun tipo de ayuda cognitiva, por un

grupo social a fin de la adecuada resoluciéon de problemas.

4.- Instrumental.- Esta es la ayuda m aterial con la que se cuenta , para la resolucion de

problemas principalmente de origen econémico.

LA FAMILIA COMO SISTEMA SOCIAL DE APOYO

El papel que juega el apoyo social fa miliar en la salud es de gran impacto, uno de los
efectos que existe entre el apoyo social y salud no dependera del interés m ostrado por el
paciente con enfermedad cronica com o la diabetes m ellitus 1 ya q ue el apoy o social

incrementa de manera directa, esto provoca que mejore de manera progresiva el autoestima.
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Asi mismo el apoyo social es una herramienta util para aminorar el impacto que conlleva el
estrés y el efecto negativo que es originado ~ por eventos paranorm ativos de la vida del

individuo adolescente con diabetes mellitus.

El sistema de apoyo social es importante pues permite el mantenimiento de la integridad
psicolégica y fisica de la pers ona a lo largo del tiem po y que sus funciones primarias son
aumentar las capacidades personales de sus m iembros y promover el logro de sus m etas

vitales.!?

El sistema de apoyo principal que ofrece la mejor proteccion al hombre es la familia.

La familia forma la institucion base de la sociedad, es el entorno natur al para el desarrollo
de sus integrantes; para el adolescente representa en varias ocasiones la permanencia en un
grupo social, en multiples ocasiones por el abandono de otros que v an desapareciendo en

el trascurso de su enfermedad.

La familia es el contexto natural para crecer y recibir apoyo, que a lo largo del tiempo va

elaborando sus propias pautas de interaccion, las cuales constituyen la estructura familiar.'®
Esta se define como la forma que tiene la familia de organizar la m anera de interactuar de
sus miembros de acuerdo con las demandas funcionales que tenga y a las pautas repetitivas
de interaccion. Ante los cambios de ciclo vital, o ante los su cesos estresantes que ocurren a
lo largo de la vida, las familias se modifican y los enfrentan de acuerdo con diferentes

estilos de funcionamiento familiar.'”

La sensacion de apoyo y acep tacidon incondicional, deberi a ser proporcionada por una

familia que funcione adecuadamente, ya que si no es asi, el adolescente buscara es te apoyo
en grupos informales de amigos, que pueden influir positiva o negativamente en el sujeto. '8
Con respecto a la familia en la cual se constituy e el adolescente, esta es considerada como

la unidad basica de salud y debe educar ¢ on normas y limites, ejerciendo una autoridad
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afectiva, compartida y responsable. Es laen tidad idonea com o transmisora de factores
protectores.'”

TRANSICION DE LA ESTRUCTURA FAMILIAR

En los ultimos afos la estructura familiar ha cambiado motivo por el cual ha disminuido la
natalidad, los divorcio s se increm entan cadavezm as, conformando asifam ilias
monoparentales y reconstituidas, aunque las funciones basicas seguiran siendo las mismas.
La familia, es un sis tema que cambia o se reconstituye de acuerdo a las m odificaciones
sociales y culturales que se presentan en el tr anscurso del tiempo, asi como por los ciclos y

transiciones que le son propios.

Una de estas transiciones mas importantes que sufre la familia es cuando se tienen hijos en
edad de adolescencia, ya que motivados por los cambios fisicos, sociales y cognitivos que
presenta el adolescente, provocara que el sistema familiar tenga que reajustarse a esa nueva

Suceso.

La familia es la institu cidon social prim aria de socializacion, en la cual se identifican y
persiguen modelos a seguir por m edio de la educacion, observacion constante de la
conducta de los padres y las formas de interaccion social constituidas por el nucleo familiar

con otros grupos sociales.

Esta unidad llamada familia se caracteriza también por permitir a sus integrantes desarrollar
de manera individual las habilidades para superar los obstaculos y limitaciones que existen

dentro del entorno familiar.

Se ha inform ado que la construccion del co  mportamiento de los adolescentes esta
relacionada con las ¢ aracteristicas del es tilo de pate rnidad y laf amilia. Asi, se ha
encontrado que aunque el vincul o con los padres sea pobre, es tas figuras contribuyen de
manera significativa e independiente, a cons  truir el comportamiento dela s y los

adolescentes.?”
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Se ha encontrado que si el adolescente percibe un bajo apoyo del padre y la madre tendera a
presentar una autoestima social més baja, a participar con mayor frecuencia en conductas
violentas y probablemente problemas psicosociales. En general los resultados evidencian
que la relacion entre familia y conducta social del adolescente tiene lugar a través del apoyo

social parental, el cual potencia recursos significativos en el adolescente.?!

Existe lan ecesidad de conferir com pafila amorosa asi com o orientacion edu cativa
substancialmente a aquellos adolescentes que manifiestan elevados niveles de retraim iento

social y que tienen menos redes sociales de apoyo.

Caracteristicas como la com unicacién constituye al desarrollo delas alud integral del
adolescente, pero tam bién ofrece el terr eno propicio parala adopcion de conductas

inadecuadas por este.??

Muchos de los problem as que e nfrentan los adolescentes estan relacionados a la
imposibilidad material de las familias para desempefiar su papel de proteccion y apoyo.
Ante los cambios que existen en el entorno fam iliar del su ciclo de vida, asi com o todos
aquellos eventos que provocan estrés, las familias van modificando la m anera de

enfrentarlos de acuerdo a su funcionamiento.

FUNCIONALIDAD FAMILIAR

La funcionalidad familiar es un elemento determinante para mantener una adecuada

relacion salud/enfermedad. A fin de conocer si se cum ple onode m anera eficaz las

funciones, se habla de familia funcional o disfuncional, entendiéndose como funcionalidad
familiar a la capacidad que tiene la familia como un sistema de hacer frente y superar, las

etapas del ciclo evolutivo y las crisis por las que esta atraviesa.
Evaluar el funcionamiento familiar a través de procedimientos se ha convertido en una

necesidad real d e la practica psicoldgica. Se utilizan actualmente una gran va riedad de

instrumentos para evaluar la familia anivel de grupo, uno de los instrumentos que nos
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apoya para conocer la funcionalidad familiar es el test FF-SIL que fue disefiado y valorado
en Cuba, por Ortega, de la Cuesta y Dias (1999).

La prueba de confiabilidad de | instrumento fue a través del Alfa de Cronbach, que arrojo
una confiabilidad de 0.75. El test consta de 14 proposici ones y 7 categorias que definen el
funcionamiento familiar: cohesion (reactivos 1y 8),arm onia (reactivos 12y 13),
comunicacion (reactivos 5y 11), permeabilidad (reactivos 7 y 12), afectividad (re activos 4
y 14), roles (reactivos 3 y 9) y adaptabilidad (reactivos 6 y 10). Consta con 14 item s que

califica los siguientes criterios.

CRITERIOS DE FUNCIONALIDAD FAMILIAR
Armonia: Correspondencia entre los intereses y n ecesidades individuales con los de la

familia en un equilibrio emocional positivo.

Comunicacion: Los miembros de la fam ilia son capaces de trasmitir sus experiencias de

forma clara y directa.

Permeabilidad: Capacidad de la familia de brindar y recibir experiencias de otras familias

e instituciones.

Afectividad: Capacidad de losm iembros delaf amilia de vive nciar y de mostrar

sentimientos y emociones positivas unos a los otros.

Roles: cada miembro de la fam ilia cumple las responsabilidades y funciones negociadas

por el nicleo familiar.?®

Cohesion: Union familiar fisica y emocional al enfrentar diferentes situaciones y en la

toma de decisiones de las tareas cotidianas.

Adaptabilidad: Habilidad de la fam ilia para cambiar de estructura de poder, relacion de

roles y reglas ante una situacion que lo requiera.?*
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Para cada situacion existe una escala de 5 resp uestas cualitativas, que €stas a su vez tienen
una escala de puntos que son: casi nunca: 1 pto, pocasv  eces: 2 ptos, a veces: 3 ptos,
muchas veces: 4 ptos, casi siem pre: 5 puntos. Cada situacion es respondida por el usuario
mediante una cruz (x) en la escala de valo  res cualitativos, segin su percepciéon com 0
miembro familiar. Al final se realiza la sum atoria de los puntos, la cual correspondera con
una escala de categorias para describir el funcionamiento familiar de la siguiente manera:
De 70 a 57 puntos: funcionales, de 56 a 43 punt os: moderadamente funcional, de 42 a 28

puntos: disfuncionales y de 27 a 14 puntos: severamente disfuncionales.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La diabetes mellitus tipo 1 es un padecim iento cronico que tiene un pico m aximo de su
desarrollo en edad puberal. La adolescencia es una etapa de desarrollo constante asociado
con problemas psicosociales y, en estos paciente s, se agrava con la aparicion frecuente de
sintomas de ansiedad-depresion, dificultades en la construccion de su identidad, declinacion

en el autocuidado y deterioro del control metabolico.

Las familias con ado lescentes portadores de enfermedades cronicos ¢ omo la dia betes
mellitus tipo 1, estan involucradas en un periodo de rapidos cambios fisicos, psicologicos y
sociales que presenta el joven adolescente; la presencia de diabetes mellitus 1 puede influir
significativamente en los ajuste s que debe rea lizar la familia en torno a este proc eso de

crecimiento y desarrollo.

Son muchos los elem entos que forman parte en el am bito familiar los cuales p ueden
interrumpir el funcionamiento normal de la dindmica familiar, ya que tanto la familia como
el individuo que adquiere una enferm edad cronica como diabetes mellitus 1, tiene la
responsabilidad de adquirir mayores conocimientos sobre su enfermedad, y el desarrollo de
actitudes responsables para poder llevar a cabo un adecuado seguim iento y control de la

misma.

El mantenimiento de un control metabdlico adecuado, la conservacion de la calidad de vida
y de un estilo de vida flexible parecen enc  ontrarse entre los princ ipales retos para los

jovenes con diabetes mellitus 1 y sus familias.

El tratamiento solamente médico de la enferm edad croénica no es suficiente, por lo que es
necesario tener la disp onibilidad tanto del ad olescente como de su fam ilia de realizar
cambios para adaptarse al desarrollo propio de  la enferm edad, asi como al periodo de

transicion del adolescente hacia la edad adulta.
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Por este motivo, esn  ecesario poder identificar cudles son los principales factores
determinantes que influyen en la a daptacion del adole scente con diab etes mellitus y su
familia, como el grado de responsabilidad a la presion y estrés que genera convivir con una

enfermedad cronica.

Los principales problemas de salud relacionados con la nutricion y el estilo de vida a los
que se enfrentan los adolescentes son el sobrepeso/obesidad, la anorexia nerviosa/bulimia y
el inicio de diversos habitos que condicionan la aparicién de factores de riesgo en la vida

adulta. Diferentes estudios han demostrado que en las ultimas décadas se ha producido un

alarmante incremento en la incidencia de estas patologias.

La actitud y comportamiento ante una alimentacion que se lleve de una m anera integral,
esta relacionado con las caracteristicas del sujeto sean biologicas, psicoldgicas, culturales,
y de las particularidades de su entorno, en especial la intervencion del grupo social.

Por tanto, de esta relacion surgen factores de riesgo, que al confluir en un paciente como el
adolescente con diabetes mellitus, puede resultar en mal consumo de alimentos o culminar
en un trastorno alimentario. Es por este m otivo el interés de realizar los cam bios que sean
pertinentes de manera oportuna a fin de restituir comportamientos inadecuados, actitudes, y

estilos de vida.

PREGUNTA DE INVESTIGACION.
(Cuadl es el Estado Nutricional y la Funcionalidad Familiar en Adolecentes con Diabetes
tipo 1 de la UMF 80?
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JUSTIFICACION.

En los ultimos afnos ha aum entado de manera muy importante el interés sobre el impacto
que tieneelapoy o familiar sobre pro cesos correspondientes de la relacion
salud/enfermedad. El alto niv el de sustento familiar se considera un factor protector de la
salud, y como un mecanism o amortiguador ante los sucesos causantes de estrés de la
cotidianidad funcional de la familia, un nivel bajo de sustento familiar implica la presencia
de alteraciones del estado salud/enferm edad, asi como sintomas organicos, psicoldgicos y

psicosomaticos.

Esta vision sobre el apoyo familiar nos lleva a conocer el impacto que tiene durante la etapa
de la adolescencia siendo esta un periodo en donde existen cambios muy significativos en
la que se produce un desarrollo de la percepcion, m odificando la manera de aprendizaje,
razonamiento y el lenguaje que perm iten al adolescente manejar situaciones de estrés, con
lo cual es posible una mejor comprension de la enferm edad en este casod e diabetes

mellitus tipo 1.

Los adolescentes deben asumir el compromiso que involucra la adaptacion y aceptacion de
los cambios que se presentan a esta edad. El p aciente adolescente diabético d ebe, ademas,
encargarse de su autocontrol tomando decisiones a fin de m antener un adecuado control

terapéutico sobre su enfermedad.

La alimentacion se considera que juega un pape | sumamente importante en el manejo de la
diabetes mellitus, en ocasiones centrada Unicamente en la enfermedad cronica, el desarrollo
de una conducta positiva se debe muchas de las ocasiones al apoyo social que recib en por

parte de su familia, complementada por los profesionales de la salud.
El paciente adolescente con diabetes m ellitus presenta alte raciones parentales por su

rebeldia, y no hace frente a todas las responsabilidades que se deben considerar al tener esta

enfermedad de base.
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Uno de los aspectos que debe de m  antener siempre de m anera continua es el estado
nutricional, ya que es la piedra angular del control de su enfermedad, y asi evitar

complicaciones a corto y largo plazo.

HIPOTESIS
El Estado Nutricional se encuentra altamente relacionado con la Func ionalidad Familiar

del Adolecente con Diabetes tipo 1 en la UMF 80
OBJETIVO GENERAL
Evaluar el estado nutricional y la funcionalidad familiar de los adolesce ntes con diabetes

tipo 1 de la UMF 80

OBJETIVO ESPECIFICO

Identificar a cual genero se proporciona mayor apoyo familiar

o [Establecer las caracteris ticas sociodemograficas de los adolescentes con diabetes

tipo 1

e Valorar el estado nutricional de los adolescentes con diabetes tipo 1

e Determinar el tipo de funcionalidad familiar en adolescentes con diabetes tipo 1

e Evaluar la asociacion entre areas del f uncionamiento familiar y estado nutricional

en adolescentes con diabetes mellitus tipo 1.
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MATERIAL Y METODOS.

1.- Diseiio de estudio:
1.1.- Tipo de investigacion: Observacional
1.2.- Método de observacion: Descriptivo

1.3.- Tipo de disefio: Transversal

2.- Poblacion de estudio: Adolescentes de 10 a 19 afios con diabetes tipo 1, adscritos a la

UMF 80

3.-Tamaiio de la muestra

La determinacion del tamafio de la muestra mediante la férmula de poblacion finita.
n=N/1+N?

Sustituyendo.

n: Tamafio de la muestra a obtener

N: Poblacién finita o nimero de casos (173 en la UMF 80)

E: Error de estimacion que estd en condiciones de aceptar (0.1)

n=173/1+173 (.10)
n=173/1+173 (0.01)
n=173/1+1.73
n=173/2.73
n=63.3

n = 63 pacientes con diabetes tipo 1.
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CRITERIOS DE SELECCION

1.- Criterios de Inclusion:
e Adolescentes de 10 a 19 afios con diabetes mellitus tipo 1
e Ambos sexos
e Adscritos a la UMF 80
e Acudieron a consulta mensual de seguimiento y control
e Durante los meses de enero 2014 a julio 2015

e Que aceptaron participar en el estudio y firmaron el Consentimiento Informado

2.- Criterios de no inclusion:

e Adolescentes menores de 18 afios que no estuvieron acompafiados por un padre o

tutor

3.- Criterios de exclusion:
e Pacientes cuyo cuestionario estuvo incompleto

e Adolescentes que deseen retirarse del estudio en cualquier momento

DESCRIPCION DE VARIABLES:

VARIABLE DEPENDIENTE

Estado nutricional y funcion familiar

VARIABLE INDEPENDIENTE
Adolescentes con diabetes tipo 1 de la UMF 80
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE DEFICION DEFICINICON TIPO DE ESCALA DE
CONCEPTUAL | OPERACIONAL | VARIABLE MEDICION
Enfermedad El control de la Cualitativa
taboli DM se clasifi
metabolica se clasifica en 1. Controlada
caracterizada por base a la
hiperglucemia siguientes cifras:
Diabetes resultante de Diabetes 1 2.Descontrolada
mellitus tipo 1 | defectos en la controlada:
., y
secrecion y/o olucosa de
accion  dela
insulina. 70 a 130mg/dl

Diabetes 1
descontrolada:
glucosa menor de
70 mg/dl y mayor
de 130mg/dl
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VARIABLE | DEFINICION DEFINICION TIPO DE | ESCALA DE
CONCEPTUAL OPERACIONAL VARIABLE | MEDICION
Situacion fisica A) PERCENTIL Cuantitativa | PERCENTIL
que se encu entra KG/M?
una persona en
Normal: < 85 Kg/m? 1.- Normal

Estado

nutricional

relaciéon con la

ingesta y
adaptaciones
fisiologicas que

tienen lugar tras
la ingesta de

nutrientes.

Sobrepeso: 85 a 94 Kg/m?

Obesidad: > 95 Kg/m?

B)A través del porcentaje
de grasa valorado por

TANITA se clasifica en:
Grasa normal: 24-42 %
Grasa alta: > 42 %
Grasa baja: <24 %

Y
Masa magra %
Normal: 21-35 %
Alta: >35%

Bajo: <15%

2.- Sobrepeso

3.- Obesidad

TANITA
1.- Normal
2.- Alto
3.- Bajo

Masa magra

%
1.- Normal
2.- Alto

3.- Bajo
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VARIABLE DEFINICION DEFINICION TIPO DE ESCALA DE
CONCEPTUAL | OPERACIONAL | VARIABLE | MEDICION
La cohesion que | Mediante FF-SIL Cualitativa
existe entre los | se clasifica en las .
1.- Familia
miembros de una siguientes .
funcional
familia, categorias.
comprenden los |- Familia
1 eqe
aspectos de lazo funcional: 2 - Familia
emocional y el moderadamente
grado de | 70->57puntos funcional
autonomia de
cada miembro de
» 2.- Familia .
la familia. 3.- Familia
moderadamente . .
Funcioén disfuncional
funcional:
familiar
56 — 43 puntos
4.- Familia
severamente
3.- Familia disfuncional
disfuncional:

42 — 28 puntos

Familia
severamente

disfuncional

27 — 14 puntos
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DESCRIPCION OPERATIVA DEL ESTUDIO.

Previa autorizacion del protocol o por parte del Com ité Local de Etica e Investigacion en
Salud, se acudio al Area de In formatica Médica y Archivo C linico (ARIMAC) de la UMF
80, se so licitd la poblacion de adolescentes con diabetes m ellitus tipo 1 adscritos ala

unidad, hasta el 1° de Junio de 2015.

A continuacidn se solicitd con cada una de las asistentes médicas de la UMF 80 el censo de
los pacientes con diabetes tipo 1 y determino la fecha que tienen programada de su proxima

cita.

Una vez que el pacien te acudid a la consulta externa de medicina fa miliar, se invito al
adolescente y se le explic6 de manera am  plia, sobre los objetivos del estudio con la
finalidad de solicitar su partic ipacion voluntaria al responder el cuestionario que se llevé a

cabo, firmando el consentimiento informado correspondiente.

Se procedio a realizar la encuesta de funcionalidad familiar (FF - SIL), cuyo test consta de
14 proposiciones y 7 categorias que definen el funcionamiento familiar: cohesion (reactivos
1 y8), armonia (rea ctivos 2y 1 3), comunicacion (reactivos Sy 1 1), permeabilidad
(reactivos 7'y 12), af ectividad (reactivos 4 y 14), roles ( reactivos 3 y 9) y adapta bilidad
(reactivos 6 y 10).

Para cada situacion existe una escala de 5 resp uestas cualitativas, que €stas a su vez tienen
una escala de puntos que son: casi nunca: 1 pto, pocas v eces: 2 ptos, a veces: 3 ptos,
muchas veces: 4 ptos, casi siem pre: 5 puntos. Cada situacion es respondida por el usuario
mediante una cruz (x) en la escala de valores cualitativos de 70 a 57 puntos: funcionales, de
56 a 43 puntos: m oderadamente funcional, de 42 a 28 puntos: disfuncionales y de 27 a 14

puntos: severamente disfuncionales.
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Una vez que contesto la encuesta se realizaron las m ediciones antropométricas del
participante (peso y ta lla) y un ana lisis exploratorio mediante bascula (TANITA) la cual

nos determina peso corporal, porcentaje de grasa corporal, masa magra.

Se tomo la glicemia capilar del entrevistado con glucometro, por parte del investigador, y
se determino el control o descontrol de la diabetes 1
Posteriormente se hizo el analisis estadis tico de las caracteristicas de es tado nutricional y

funcionalidad familiar respectivamente.

ANALISIS ESTADISTICO

Para el analisis estad istico se realizé un vaciado de los resultados obtenidos, a una

base de datos en el paquete SPSS version 20.0 y se realiz6 una estadistica analitica.

e Se utilizaron medidas de tendencia central: media + desviacion estandar o mediana
con su rango intercuartilico para las va riables contintias; para las variables
categoricas se utilizaron fr ecuencias. Se hablé de sign ificancia estadistica cuando

resulte una p <0.05

e La asociacion entre estado nutricional y funcion fa miliar se estudio con el

coeficiente de correlacion de Pearson

e Los cuestionario se validaron con alfa de Cronbach y mitades de Gutman

CONSIDERACIONES ETICAS

De acuerdo al REGLAMENTO DE LA LEY GENERAL DE SALUD EN MATERIA
DE INVESTIGACION PARA LA SALUD.

TITULO SEGUNDO: De los Aspectos Eticos de la Investigacion en Seres

Humanos.
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CAPITULO 1. Disposiciones Comunes.
ARTICULO 17.- Se considera como riesgo de la investigacion a la probabilidad de que el
sujeto de investigacion sufra algun dafio como consecuencia inmediata o tardia del estudio.

Para efectos de este Reglamento, la presente investigacion corresponde a la categoria:

L.- Investigacion sin riesgo: Son estudios que emplean técnicas y métodos de investigacion
documental retrospectivos y aquéllos en lo s que no se realizani nguna intervencion o
modificacién intencionada en las variab les fisiologicas, psicologicas y socia les de los
individuos que participan en el estudio, en  tre los que se consideran: cuestionarios,
entrevistas, revision de expedien tes clinicos y otros, en los que no se le identifique ni se

traten aspectos sensitivos de su conducta.
Por tanto, la presente investigacion, no repr esento ningun riesgo para los participantes,

dado que se tratd de un cuestionario.

Las normas internacionales de proteccion de datos se respetaron cabalmente.
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RESULTADOS

La tabla no. I m ostrd la fiabilidad del

confirmandose con prueba de m

respectivamente.

itades. Los puntajes generales fueron 0.901, y .890

instrumento FF-SIL con Alpha de Crombach, y

TABLA No. I. Fiabilidad del instrumento de funcion familiar (FF-SIL)

CATEGORIAS REACTIVOS ggﬁaﬂ; Mrflti?;;ege
Cohesion ly8 0.609
Roles 3y9 0.543
Armonia 2y 13 0.618
Comunicacion Syll 0.694
Afectividad 4y 14 0.557
Permeabilidad Ty 12 0.611
Adaptabilidad 6y10 0.498
Total 0.89 0.901

FF-SIL: Test de percepcion del funcionamiento familiar
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Se evalu6 un total de 63 pacientes con diabetes mellitus tipo 1 entre 10 a 19 afios de edad,

el género predominante fue del sexo masculino. Ver figura 1.

ADOLESCENTES CON DIABETES TIPO 1

FEMENINO,
47.6%

MASCULINO,
52.4%

FIGURA. 1. Porcentaje de adolescentes con diabetes mellitus tipo 1 de acuerdo a género

No se encontrd relacion estad isticamente significativa entre percepcion del funcionamiento
familiar y género, aunque hubo una tendencia a que los pacientes masculinos percibieron a

sus familias como disfuncionales mas que la contraparte femenina. Ver tabla no. Il

Tabla No. II. Tabla de asociacion entre género y funcionamiento familiar
FUNCIONALIDAD FAMILIAR
FUNCIONAL | MOD. FUNCIONAL | DISFUNCIONAL | TOTAL
FEMENINO 5 21 4 30
% 7.90% 33.30% 6.30% 47.60%
GENERO M ASCULINO 4 17 12 33
% 6.30% 27.00% 19.00% 52.40%
TOTAL 9 38 16 63
% 14.30% 60.30% 25.40% 100%

Chi- cuadrado de Person, valor: 4.399%, gl: 2, p=0.111
MOD: Moderadamente
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Se estudiaron un total de 63 p acientes adolescentes entre 10 a 19 afos de edad, con

diagnostico de diabetes m ellitus tipo 1, el mayor porcentaje de los pacientes valorados se

encuentro estudiando el nivel preparatoria.

TABLA No. III. Caracteristicas sociodemograficas
FEMENINO | MASCULINO | TOTAL
PRIMARIA 5 4 9
ESCOLARIDAD | SECUNDARIA 8 12 20
PREPARATORIA 17 17 34
TOTAL 30 33 63

Se encontr6 asociacid n entre percepcion

del funcionamiento familiar y grado de

escolaridad. Los pacientes de m ayor grado de escolaridad percibieron a sus f amilias con

mas trastornos del funcionamiento que aquellas de escolaridad primaria. Ver tabla no. IV

TABLA No. IV Asociacion entre escolaridad y funcionamiento familiar
FUNCIONALIDAD FAMILIAR
FUNCIONALMOD. FUNCIONAL|DISFUNCIONAL| TOTAL
PRIMARIA 4 S 9
% 6.30% 7.90% 14.30%
SECUNDARIA 5 13 2 20
£SCOLARIDAD % 7.90% 20.60% 3.20% 31.70%
PREPARATORIA 20 14 34
% 31.70% 22.20% 54%
TOTAL 9 38 16 63
% 14.30% 60.30% 25.40% 100.00%

Chi — cuadrado de Pearson, valor de 19.800%, gl: 4, p=0.001

MOD: Moderadamente

42




Se valor¢ el estado nutricional con percenti  les segun sexo y edad en adolescentes, el

50.79% corresponde a un peso normal o eutréfico y el 49.21% en sobrepeso. Ver figura 2

ESTADO NUTRICIONAL EN ADOLESENTES
CON DIABETES MELLITUS 1
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EUTROFICOS SOBREPESO

FIGURA. 2. Adolescentes con diabetes mellitus 1 con peso eutréf ico o no rmal y

sobrepeso

En la tabla No. V, se encont 16 relacion entre estado nutrici onal estimado por percentiles y

funcionalidad familiar. La disfuncionalidad familiar se relaciond con sobrepeso.

FUNCIONALIDAD FAMILIAR

EUTROFICOS § 20 4 32
% 12.70% 31.70% 0.30%  |50.70%

SOBREPESO | 18 12 31
% 1.60% 28.60% 1910%  [49.30%

TOTAL 9 38 16 03
% 14.30% 60.30% 25.40% 100%

Chi — cuadrado de Person, valor: 11.650%, gl: 4, p=0.020
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Para la bisqueda de asociacion entre variables se utilizo prueba de Levene para la igualdad de

varianzas y prueba de t

para laigual dad de medias. Al buscar la asociacion entre estado

nutricional y dominios de funcionamiento familiar se encontraron menores puntajes en cada

uno de los dom inios de la escala F F-SIL en el grado de sobrepeso. E sta asociacion fue

estadisticamente significativa para los dom inios: armonia, comunicacién, permeabilidad,

afectividad, roles y adaptabilidad. Ver tabla no.VI

TABLA No. VI. Asociacion entre estado nutricional y dominios del funcionamiento

familiar
DOMINIOS EUTROFICOS SOBREPESO

N=32X+E.E N=31X+EE t p
COHESION 7.37+0.21 7.06 + 0.24 956 343
ARMONIA 7.28 £0.16 6.67 £0.15 2.614 011*
COMUNICACION 7.37+0.22 6.67 +£0.22 2.159 .035%*
PERMEABILIDAD 7.59 £0.22 7.00£0.18 2.036 .046*
AFECTIVIDAD 6.75+0.18 5.87+0.15 3.593 .001*
ROLES 7.06 £0.21 6.32+0.19 2.522 .014*
ADAPTABILIDAD 7.25+0.18 6.58 £ 0.18 2.562 013*

* Cifra estadisticamente significativa (p<0.05); X + E.E = media = Error Estandar

Prueba de Levene para la igualdad de varianzas y prueba de t para la igualdad de medias.
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Los adolescentes que tuvieron buena y m

oderada funcionalidad familiar, m antuvieron

cifras de glucosa dentro de pardmetros normales, los adolescentes con una funcion familiar

disfuncional, tendieron a cifras de glucosa fuera de los rangos establecidos como control

El porcentaje de m asa magra fue mayor en los pac ientes quev ivian en f amilias

(p=.001).
disfuncionales
(p=.005)

TABLA No. VII. Asociacion de glucemia capilar, grasa%, y masa magra con la
funcionalidad familiar.

IMPEDANCIA FUNCIONAL MOD. DISFUNCIONAL f P
FUNCIONAL
N=9 N=38 N-16
Glicemia
Capilar 136.55+9.22 119.89 + 4.58 152.62 +7.80 7.417 .001*
(mg/dl)
Grasa % 28.86 £ 1.36 32.00+1.02 29.76 £ 1.34 1.515 228
Masa Magra 19.03 +£ 0.93 22.83+ .68 24.79 £ 1.04 5.843 .005*

%

* Cifra estadisticamente significativa (p<0.05); X + E.E = media + Error Estandar
Para la comparacién entre grupos se utiliz6 ANOVA
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Se tomo glicemia capilar en ayunas a 63 pacientes adolescentes con diabetes mellitus 1, de

ellos 41 tuvieron cifras dentro de rangos normales y 22 cifras de mal control glucémico

FIGURA. 3. Comparacién del control en cifras de glicemia capilar en adolescentes con

diabetes mellitus 1.
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DISCUSION

Este esun estudio qu e evaluala interaccion del funcionam iento familiar dirigido al
adolescente con diabete s mellitus tipo 1, aplica do por pers onal médico, a diferencia de
otros estudios, los cuales son realizados por personal de psicologia. El presente, tiene la
finalidad de mejorar el apoyo fam iliar de los adoles centes con diabetes m ellitus,
contribuyendo a un buen control d el estado nutricional y disminuir las complicaciones por
el mal control metabdlico. El estudio es im portante para proponer una es trategia con el fin
de mejorar los estados de funcionamiento familiar y por consiguiente la calidad de vida de

los adolescentes, a diferencia de los pacientes que no tienen buenas redes de apoyo familiar.

La mayor parte de la p oblacion de adolescentes con diabetes m ellitus tipo Icon lo s que
cuenta la Unidad de Medicina F  amiliar No. 80, presen ta un niv el de esco laridad de
preparatoria, asi mismo su nivel de conocimiento sobre la funcionalidad familiar es tedrico
y basado en experiencias reflexivas, por lo que fue indispensable que el cuestionario que se
elaboro se realizara tomando en cuenta el estilo de vida de cada uno de los pacientes, con la
finalidad de obtener la infor macién mas veridica y adquisicion de un conocimiento de la

funcionalidad familiar de cada uno de ellos.

Ahora bien eltener claro el impacto de la funcionalidad familiar en el control de un
padecimiento crénico cum ple con el objet ivo propuesto, de lograrunm  ejor control

nutricional y metabolico en pacientes adolescentes con diabetes mellitus 1.

El tener una evidencia y conocimiento de la importancia de que las redes de apoyo familiar,
es la dem ostracion del im pacto de que tiene es ta en el pacien te adolescente, lo cual
diferenciara a la diabe tes mellitus 1 en un m ejor control metabolico y estado nutric ional

Optimo para evitar complicaciones futuras.
En el estudio de (M artinez y col. 2007) ?° realizado en Xalapa, Mé xico, aplico la prueba

MTZ2 (relacién del paciente con su familia, antecedentes, control, tratamiento, cogniciones

de la familia y del paciente) a 12 nifios con diabetes tipo 1, el 58% d e los entrevistados,
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tienen una percepcion positiva en la funcionalidad familiar, lo cual se relaciona con nuestro
trabajo se us6 FF-SIL (testde p ercepcion del funcionamiento familiar) el 74.60% tuvo
buena percepcion de la familia con que vivia.

Como lo m enciona (Pérezy col. 2015) 26

en Espafia, la diabetes m ellitus 1, es una
enfermedad familiar, a mayor problemadtica familiar, existe una menor capacidad funcional
y peor adaptacion a la enferm  edad. En relacion a nues tro estudio el 25.40% de los

adolescentes vivian en familias disfuncionales.

(Martinez y col. 2007)%’ apunta en el momento que se conoce el diagnostico de enfermedad
crénica, se ponen en marcha m ecanismos adaptativos para mejorar la comunicacion y la
proteccion del paciente. Con respecto al estudio realiza do en Mérida por (Davila, 2007) 23
utilizo los instrumentos MOS y FACES I1I, o bservo en cuanto a la red de apoyo de los
adolescentes diabéticos tipo 1, el 72% de lo s pacientes tiene buena y moderada percepcion
del funcionamiento familiar, es decir que opinan que tienen un apoyo familiar conveniente.
Tales resultados se apegan a nuestra unidad fam iliar el 74.60 % tuvo buena percep cion de
la familia conquev ivian, ell 4.3 %vi vian en familias funcio nales y 60.30%
moderadamente funcionales. Lo anterior reafirma que el desarrollo de enfermedad cronica,
requiere del apoyo fa miliar asi como una at encion educativa efectiva para conseguir

fortalezas de los adolescentes con diabetes mellitus.

El estudio realizado en Madrid, Espafia por (C. de Dios et al. 2003)?° utilizo el cuestionario
de bienestar W-BQ22 en pacientes con diabet es, evaliia emociones: (depresion, ansiedad,

energia y b ienestar general) el adolescente con mayor bienestar gen eral es aquel que
percibe asu familia como mas cohesionada y organizada, con bajo nivel de ¢ onflicto.
Evaluo6 a 55 adolescentes diabéticos; el sexo femenino se asocid a menor bienestar general;
el cual difiere con el estudio realizado en  nuestra poblacion en donde e 1 sexo masculino
represento el 19% de disfuncion fa miliar en contraparte del 6.30% del sexo fe menino. Asi

mismo coincide en ref erente a que los adolescentes m  4s jovenes manifiestan m ayor
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percepcion de bienestar general que los m ayores; la poblacion estudiada los adolescentes

entre 10 a 15 afios representd 42.70 % en buena y moderada funcion familiar.

Otro estudio por (Avendafio, 2008) *° en chile, 75 adolescentes con enf ermedad crénica,
utiliz6 el Cuestionario de Apoyo Social Pe  rcibido (Gracia, He rrero & Musitu, 2002),
incluye 3 dimensiones de apoyo (emocional, consejo y ayuda) repo rto que el apoyo de
pares era mas importante que el apoyo de la familia en el caso de los adolescentes mayores
ademas el apoyo social estuvo m as relacionado con el bienestar y la salud en los adultos
que en los adolescentes. Nuestros resultados se relacionaron ya que se observo que a mayor
edad el 25.40% percibid ala  familia com o disfuncional y solo el 14.30% tuvo una
percepcion buena del funcionamiento familiar, y difiere respecto a que la mayor proporcion
de nuestros pacientes a puntajes  mayores de apoyo fam iliar mejor control de su

enfermedad.

En el estudio por (Forja, 2012) 3! en Navarra, con el instrumento de captura y recaptura del
censo y patrones de comunidad de Navarra, confirmo el predominio en hombres respecto a
las mujeres de diabetes mellitus por encima de la media en las regiones valoradas. Tiene
relacion con nuestra Unidad de Medicina Familiar mediante el censo de ARIMAC la mayor
proporcion de adolescentes con diabetes mellitus fue el sexo masculino representado por el

51.44%.

Respecto al estudio reali zado por (Valdés y col. 2011) 32 en la Habana, Cuba el haber
detectado tantos adolescentes con alteracione s nutricionales como el sobrepeso m ediante
percentiles de IMC segun edad y sexo, es alarmante, por el compromiso en salud y por qué
tiende a persistir en la adultez.

33 en Es pafia, el in cremento de las alteraciones

Lo descrito por (Pastor y col, 2011)
nutricionales como el sobrepeso y obesidad de los adolescentes con diabetes mellitus 1 se

estd extendiendo de manera similar a la observada en la poblacion general.
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Tiene relacion estrecha con este estudio ya que el 50.79% de los pacientes corresponde a un

peso normal y el 49.21% en sobrepeso medido por percentiles de edad y sexo.

El estudio realizado en México, DF por (Lavielle, 2011)  * Menciona en su estudio, en
cuanto a mayor edad, el consumo de alimentacion de comida chatarra aumenta, por medio
de IMC determ ind en peso norm al el 51.4% de los pacientes y en sobrepeso al 27.7%
respectivamente. A razon de nuestro estudio la media en cuanto a ed ad fue de 15 afios,
entre ellos 19.05 % de pacientes con sobrepeso fue su familia disfuncional y solo el 6.35%

de los pacientes eutroficos fue su familia disfuncional.

En el estudio realizado por (Sanz y col. 2007) ** en Madrid, en la etapa de adolescencia las
interacciones familiares son conclu yentes en tr atar de con seguir un e quilibrio entre la
autonomia del paciente con enfermedad cronica del adolescente y su responsabilidad sobre

el tratamiento y cuidado de su padecimiento.

El estudio por (Ortiz, 2004) 3¢ en Chile, es tudio a 61 ado lescentes entre 12 y 18 afios,
menciona que pacientes con m ayor conocimiento de su enfer medad presentaron m ejor
adherencia al tratamiento (p=.001) medido este por Hb1Ac, por otra parte aquellos jovenes
con mayor apoyo familiar (Apoyo Social Percib ido de Procidano y H eller) tienen mejor
valoracion de sim ismos, esto podria dar efect o indirecto, aum entando autoeficacia,
cuestion que se asocid con la adherencia. Lo  cual se asemeja a es te estudio, el 57.14%
presentaron mejores cifras de glucosa m edidas por glucemia capilar, y 17.43% tienden a
tener problemas de descontro I en suenf ermedad, asim ismo vivenenf amilias

disfuncionales.

En el estudio realizado en Brasil por (Serafim, 2007)*7 refirio que la familia es distinguida
por funcionar como parte del apoyo para cuidar y tratar a los adolescentes con diabetes

mellitus 1, es tam bién un momento de crisis al percatarse del diagndstico del paciente, lo
cual conlleva a alter ar la in teraccion social d el adolescente con sus sem ejantes. En el

presente estudio la mayor proporcion de adolescentes tuvo apoyo familiar;

50



mediante FF-SIL se observo que estos tuv ieron adecuada adaptabilidad (p=0.013),

afectividad (p=0.001) y comunicacién (p= 0.35) respectivamente.

Lo descrito por (Novales 2015) ¥ en Cuba, en su estudio los p acientes presentan
alteraciones emocionales, asi como dificultad en comunicacion social porque de s ienten
vigilados y controlados por sus familiares. En este estudio el 74.60% percibi6 a su fam ilia
como funcional y m oderadamente funcional, solo una pequefia part e de ado lescentes

mantuvieron disfuncion familiar, de ellos 19.04% tiene mal control de su enfermedad

El estudio realizado en Veracruz por (Mendiola, 2008)  *° de 39 pacientes con diabetes
mellitus 1 valorados mediante instrumentos FACES III (p ara cohesion y adaptabilidad) y
control metabolico con Hb1Ac; los pacientes en control gl ucémico (58.82%) percibieron a
su familia funcional y (41.18%) percibieron a s u familia disfuncional, en contraparte, los
pacientes con descontrol m etabolico (13.64%) tenian fam ilias funcionalesy (8 6.36%)
tenian familias disfuncionales, lo cual fue significativamente estadistico (p= 0.008). Lo cual
se comportd del mismo modo en nuestro estudio, evaluado con FF-SIL (cohesion, armonia,
comunicacion, permeabilidad, afectividad, roles, adaptabilidad) para funcionalidad familiar
y glucosa capilar para control m etabdlico. La mayor proporcion (57.14%) de adolescentes
con enfermedad crénica, tuvieron glucosas dentro del rangos de control y vivian en familias
funcionales y moderadamente funcionales. (Cohesion. P=0.34) y (arm onia, comunicacion,
permeabilidad, afectividad, roles, adaptabilidad. p= menor 0.05)

El estudio realizado en Toluca (Rosales, 2013)* con el test de apoyo familiar global (apoyo
informacional y tangible) y Hb1Ac para control metaboélico. El correcto control metabolico
fue de 51.28% con una funciéon fam iliar media del 7.70 % vy alta de 4 3.58%, el 48.72%
presento descontrol metabdlico, con funcion familiar media el 10.26% y alta 38.46%. Estos
resultados apoyan al presente estudio, el (39.69%) su control glucém ico no se relaciond,
con la percepcion del funcionamiento familiar. En re lacion alos pacientes en c ontrol

glucémico relaciona sus resultados ya que el 65.07% de adolescen tes tuvieron rangos
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dentro de pardm etros normales a diferenc ia de 34.93% de descontrol glucém ico, cabe

mencionar que los instrumentos de medicion no fueron los mismos.

Asi mismo existid as ociacién entre control glucémico y f uncionamiento familiar, el
57.14% percibieron a sus fa milias funcional y moderadamente funcion ales y el 17.5% de

los pacientes en descontrol glucémico percibieron a sus familias disfuncionales.

Lo comentado por (Alina, 2015) *! en Cuba, laf amilia y la diabete s mellitus pueden
intervenir uno a otro respectivam ente, ya que las relaciones entre enfermo y su fam ilia,
proporcionan una mejor adaptacion al tratamiento. En nuestro estudio la mayor proporcion
47.61% de pacientes controlados viviaen familias moderadamente funcio nales en

contraparte del 12.70% de los descontrolados.

El estudio realizado en  Chile por (Zuiiiga, 2009) ** propone efectuar un seguim iento
oportuno a los pacien tes con diabetes m ellitus 1, con la finalidad de establecer buen
temperamento Yy relaciones para la aceptaci6 n de alteraciones psiq uicas propias ala
enfermedad cronica, habria m ejor control metabolico a lo largo del tiem  po. De los
resultados en este estud io, los adolescentes ev aluados mediante el instrumento FF-SIL el
87.5 % de ellos son pacientes que viven en familias funcionales y de estos 6 de un total de 7

dominios evaluados para funcionalidad familiar son estadisticamente significativos.

Se comenta en el estudio realizado por (Vega, 2009) ** en Colombia, la familia es la fuente
de apoyo social prim ordial del enfermo cronico para afrontar sus problemas propios de la
enfermedad. En la revision en Colom bia por (Orcasita, 2010) ** sugiere que debem os
conocer la percepcion de los adolescentes que tienen sobre sus fuentes de apoyo social por

el hecho que estas influencian sobre el comportamiento ya sea positivo o negativo.
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(Vargas 2016)* La disfuncién familiar, las necesidades, la poca atencion de la enfermedad,

contribuyen al desarrollo de complicaciones futuras.

Existe gran correlacion en nuestro estudio, ya que bajo el fundamento de un instrumento de
evaluacion de la percepcion familiar como es el FF-SIL, la apreciacion del funcionamiento
familiar de los pacientes con diabetes mellitus 1, nos da una pauta para asi poder incidir en

areas de oportunidad para una mejor calidad de vida biopsicosocial.
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CONCLUSIONES
La mayor proporcion de los adolescentes con diabetes mellitus tipo 1 correspondid a peso
normal o eutr6fico, y s e relacion6 a m ejor percepcion de la funcionalidad fam iliar y el

sobrepeso a disfuncion familiar respectivamente

El género femenino percibid con puntajes mas elevados el funcionamiento familiar

La mayor proporcion de pacientes evaluados estudia el nivel preparatoria

Los adolescentes a mayor edad percibieron mas trastornos del funcionamiento familiar, que

aquellos de menor edad.

Las cifras de glucosa se m antuvieron fuera de p ardmetros normales en aquellos pacientes
con una percepcion f amiliar menos funcional lo cual m uestro que a m ayor disfuncién

familiar, existid menos control metabolico.

Se reportaron menores puntajes en cada uno de los dominios de la escala FF-SIL en el

estado nutricional de sobrepeso

Con lo anterior se pue de concluir que la f uncionalidad familiar es indispensab le en el
adolescente con diabetes tip o 1, paralograrunm  ejor estado nutricional y control
metabolico. Por dicho motivo es im prescindible realizar todas aquellas estrategias para la
mejora a corto plazo en areas de oportunidad, a fin de garantizar a este grupo de pacientes
un mejor estado de salud, aunado aunam ejor funcionalidad fam iliar, y asi mejores

condiciones de vida.
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PERSPECTIVAS

El presente estudio nos apoya para ser conscientes en la im portancia de mantener a los

pacientes adolescentes con diabetes tipo 1 bajo un control estricto de su enfermedad cronica

En la actualidad, el groso de los pacientes tien e tendencia a desarro llar alteraciones en su
estado nutricio hacia el sobrepeso y obesidad, conforme incrementan en edad, asi mismo el

tipo de alimentacion de nuestro pais es un factor determinante en este fenomeno.

El funcionamiento familiar estd determinado por el grado de apoyo que existe entre los
integrantes de una f amilia, con ello el equilibrio de la dinam ica familiar dependera de la

adecuada integracion y relaciones interpersonales.
El poco interés sobre su enfermedad crénica de los adolescentes o de sus tutores, representa

en gran medida el descontrol metabolico de la misma, y con ello la posibilidad de presentar

complicaciones aunadas a este
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RECOMENDACIONES

Reflexionamos que la poblacion de adolescentes con diabetes mellitus 1 por el crecimiento
demografico aumenta afio con afio, el presente estudio solo muestra una pequefa parte del
gran universo de trabajo con el que contam os, por lo que los resultados obtenidos en el
mismo solo muestran el am plio campo de areas de oportunidad que se tiene para impactar

en la poblacion derechohabiente.

Podemos determinar la importancia de im plementar buenas redes de apoyo familiar desde
edades tempranas para modificar la evolucion de la enfermedad crénica en los adolescentes

y evitar complicaciones futuras.

La significancia de detectar a los adolescentes con factores de riesgo para sobrepeso y
obesidad con diabetes m ellitus 1, de m anera oportuna, para preven ir la ap aricion de

alteraciones nutricionales y con ello mejor control de su enfermedad.

Motivar a la familia del adolescente con diabetes mellitus 1, sobre el impacto que ejerce su
apoyo en la salud del paciente
Fortalecer los conocimientos de la enferm edad cronica p or parte del adolescen te con

diabetes y su familia.

Contribuir como médico familiar a la adecu ada integracion familiar y por consig uiente

mejor control metabolico del paciente diabético.
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ANEXOS

ANEXO 1. Dictamen de autorizacion del protocolo de investigacion

Carta Dictamen Pagina 1 de ]

Direccion de Prestaciones Médicas | ‘ﬁg
Umdad de Educacian Invaskgacion y Paliicas de Salud {k,:,_.
Coordicacian de investigacién en Salud LMCQ

200, Afio del Generaiisime Joséd Matia Mordod y Pavda™.

Dlctamen de Autorizadoe

Comitt Lacal de tnvestigaadn y Ehica on Investigoritn en Salud 1603
t GRAL ZONA NUM 8, MICHOACEN

FECHA 06708/ 2015
DR. GERARDC MUADZ CORTaS
PRESENTE
Tenge ¢l agrado de notiicarie, que el protocole de investigacidn con titulo:
Estade Nutricional y Funcionallidad Familiar en Adol tes con DHabetes tipo X en vna

tinidad de Medicina Familiar

gue sometid a consideractdn de este Comité Local de lnvestigacidn y Etica cn lnvestigacidn cn
Salud, de acverdo con las recomendaciones de sus integrantes y de [os revisores, eumple con la
calidad metodoldgica ¥ 108 requerimlentos de Etica y de Investigacidn, por 1o que el dictamen es
AUTORTIZAD O, conelnimerode registre institucional:

| Nam. de Registro |
{ R-2015-1603 32 ]

ATENTAMENTE .
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T
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DR.(A}. GUSTAVE- RIEL I?'éREi| SANDI LARA
Presidente det Comité Lotal de Investlgacian y Etica en [nvestigacidn en Salud No. 1603
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ANEXO 2. Carta de Consentimiento Informado

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION EN SALUD, INVESTIGACION Y POLITICAS DE
SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Morelia, Michoacan a de 2015

Por medio de la prese nte autorizo participar en el protocolo de investigacion titulado:
ESTADO NUTRICIONAL Y F UNCIONALIDAD FAMILIAR EN ADOL ESENTES
CON DIABETES TIPO 1 EN UNA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR

El objetivo de este estudio es determ inar la relacion del estado nutricional y el apoyo

familiar que tienen los adolescentes con diabetes mellitus tipo 1.

Procedimiento: Seleccionar a los adolescentes con patologia cronica (Diabetes Mellitus tipo

1), que esten adscritos a la U.M.F. 80

Se me explico que m1i participacion consiste en responder a 1 cues tionario validado como
FF-SIL para funcionalidad de la familia, m edicion de somatometria para determinar indice
de masa corporal, asicom o medicion de componentes corporales mediante bascula

TANITA.

El investigador responsable se com prometio a darme informacién oportuna de cualquier
indole, asi com o responder cu alquier pregunta y aclarar cual quier duda que le plantee
acerca del seguimiento que se llev o a cabo, o cualquier otro asunto relacionado con la

investigacion.
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Los beneficios que resultron por participar en este estudio de investigacion, fue el conocer
el estado nutricional, asi como el grado de funcinalidad familiar del adolesente con diabetes

1, con ello permitio tener un mejor seguimiento y control de la enfermedad cronica.

Estuve en mi derecho de retirarm e del estudio de investigacion en cualquier m omento que
lo considere conveniente, sin tener consecuen cia alguna de la aten cion medica que el

Instituto Mexicano del Seguro Social me otorga.

El investigador responsable se comprom etio a no identificarm e en las presentaciones o
publicaciones que se deriven de 1 estudio, y los datos relacionados con mi privacidad se

manejaran confidencialmente.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio dirigirse con los siguientes

investigadores.

Dr. Alain R. Rodriguez Orozco
Doctor en Ciencias Medicas U.M.S.N.H
Rodriguez.orozco.ar.2011@gmail.com

TEL: (443)3400513

Dr. Gerardo Muiioz Cortés
Maestro en Ciencias de la Salud U.M.F. 80
Gerardo_zirahuen@hotmail.com

TEL: (443) 3477907

Dr. Norberto Murillo Alvarez
Residente 3er anno Medicina Familiar U.M.F. 80

Murillo.norberto@gmail.com

TEL: (445) 1361673

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus dere chos como participante, podra dirigirse a;

Comision de Etica de Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida Cuahhtémoc 330 4 piso
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bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México. D.F CP 06720.

Telefono (55)56276900 extension 21230, correo electronico: comision.etica@imss.gob.mx

NOMBRE Y FIRMA DEL NOMBRE Y FIRMA DEL
PARTICIPANTE INVESTIGADOR
TESTIGO 1 TESTIGO 2
NOMBRE Y DIRECCION NOMBRE Y DIRECCION

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas

propias de cada protocolo de investigacion, sin omitir informacion relevante del estudio
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ANEXO. 3. Hoja de recoleccion de datos.

Nombre:

Edad:

Direccion:

Teléfono:

Consultorio:

Peso:

Talla:

IMC:

Sexo

Fecha de ultima

consulta:

Tipo de

tratamiento:

Turno:

NSS:
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ANEXO. 4. Cronograma de actividades

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ANO 201572016

ETAPAS DE INVESTIGACION
2015 | ENERO |FEBRERO| MARZO | ABRIL | MAYO

JUNIO

JULIO

AGOSTO

NOVIEMBRE

ELABORACION DEPROTOCOLO |~ X

AUTORIZACION PROTOCOLO X

RECOLECCION DE DATOS X

CAPTURA DE DATOS X X X

ANALISIS DE RESULTADOS X X

PRESENTACION FINAL

PUBLICACION

TITULACION
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ANEXO. 5. Test de percepcion del funcionamiento familiar (FF-SIL)

CASINUNCA POCAS AVECES MUCHAS | CASI
VECES VECES | SIEMPRE
1 |Se toman decisiones para cosas importantes de la familia.
2 |Enmicasa predomma la armonia.
3 |Enmicasa cada uno cumple sus responsabilidades.

Las manifestaciones de carifio forman parte de nuestra vida
cotidiana.

Nos expresamos sin insinuaciones, de forma clara y directa.

Podemos aceptar los defectos de los demds y sobrellevarlos.

Tomamos en consideracion la experiencias de otras familias
ente situaciones dificiles.

Cuando alguien de la familia tiene un problema los demas lo
ayudan,

Se distribuyen las tareas de forma que nadie esté sobrecargado.

Las costumbres familiares pueden modificarse ante
determmadas situaciones.

Podemos conversar diversos temas sin temor.

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

Los mtereses y necesidades de cada cual son respetados por el
nicleo familiar

Nos demostramos el cariiio que nos tenemos.
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