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OBJETIVOS
Este estudio fue disefiado para probar la siguiente hipdtesis:

"Los pacientes con control malo de la glucemia tendrian familias

menos funcionales que los pacientes con buen control glucémico *

Tambien se consideraron algunos objetivos secundarios previos a la prueba de la

hipdtesis siendo estos los siguientes:

1 Evaluar el grado de control glucémico en la poblacion atendida por la
red de Centros de Salud Comunitarios del Condado de Harris.

2 Evaluar si el grado de control glucemico es afectado por variables
clinicas y demograficas {(sefialadas en metodologia)

3 Describir las caracteristicas (_tamal"io, estructura y funcion) de las
familia de los pacientes diabeticos que acuden a estos Centros de

Salud.



INTRODUCCION

La diabetes mellitus (DM) comprende un grupo heterogeneo de desérdenes
caracterizados por hiperglucemia. En EEUU se ha calculado que hay
aproximadamente 3.5 millones de personas a quienes se les ha diagnosticado
diabetes y que otros 4.5 millones sin diagndstico tambien padecen diabetes.
Ademas se habla estimado que en 1935 se registrar{an 500,000 nuevos casos y que
150,000 individuos fallecerian a causa de diabetes 0 sus complicaciones en e!
mismo afiol, |

El 85% de todos los casos esta formado por diabetes mellitus no insulino
dependiente (Tipo [1) que usualmente se manifiesta en la edad adulta y estd
frecuentemente asociada con la obesidad?. Varios reportes seflalan una mayor
prevalencia de DM en poblaciones de bajo ingreso econdmico y en las minorias
étnicas de la poblacién de EEUU (negros e hispanos)). Las complicaciones
tardias de la diabetes son las causas principales de la morbilidad y mortalidad y
se han considerado como responsables del alto costo de la atencion médica del
diabético%-3, En 1984 se estimé el costo tatal de la diabetes en $10 billones de
délares en EEUU.$

El logre de un buen contral glucémico es Importante porque éste puede
prevenir las complicaciones agudas, reducir [a velocidad de desarrollo, asi como
la severidad de algunas complicaciones crénicas de la diabetes, y promueve la
longevidadl'lo. Muchos reportes sugieren que al disminuir la obesidad se
produce un mejoramiento de la glucemia en pacientes diabéticos. Esto ha
llevado a los investigadores a proponer las medidas dieteticas y el ejercicio como

la piedra angular en el manejo de estos pacientes.!l-l% Sin embargo, para
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normalizar la glucemia, el tratamiento del paciente con diabetes, diagnosticada
en la edad, adulta debe incluir: (1) reduccidn de la ingesta caldrica en el
paciente obeso; (2) seleccion apropiada de los productos alimeaticios y un
horario estable de comidas; (3) ejercicio aerdbico; (4) hipoglucemiantes orales o
insulina si se necesita; (5) vigilar 10s niveles de glucosa a traves de examenes de
sangre y arina; (6) actitud alerta para descubrir y corregir episodios de
hiperglucemia o hipoglucemia; y (7) prestar especial cuidado de la piel, dientes y
piesl 316, Puesto que este régimen complejo es de por vida y muchas veces para
su_seguimiento el paciente necesita hacer grandes ajustes en sus habitos
cotidianas, la falla en el logro de estos ajustes es el mas serio obstaculo para un

exito terapeuticol?,18,

Fundamentos del estudio

A pesar de que programas de informacidn y educaclén intensiva se han
reconocido y empleado como parte esencial para el manejo del paciente
diabético, un seguimiento adecuado del tratamiento por el paciente continia
siendo una meta evasiva,l?

Estudios enfocados en el seguimiento (observancia) del tratamiento de
cualquier enfermedad reportan que un buen seguimiento se correlaciona
negativamente con los siguientes factores del tratamiento: 1) duracion, 2)
complejidad, 3) cantidad y grado de ajuste en los habitos de vida 4) experiencia
negativa previa can el tratamiento.20

Entre los [actores asociados positivamente con el seguimienta del
tratamiento se encontraron: 1) grado de conocimiento del paciente acerca del
plan terapeutico y 2) su habilidad practica para realizar los procedimiento’

involucrades (inyecciones, examen de glucosuria, etc.}).20
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Independientemente de cualquier enfermedad, se ha propuesto que otros

aspectos como el ambiente familiar, pueden interactuar con los factores
anteriormente mencionados y en forma general afectar la conducta hacia el
cuidado de la salud y por lo tanto del propio estado de salud.20 Esta nocién ha
surgido de estudios que reportan una asociacidn entre familia (estructura y/o
funcion) y el estado de salud, tales como el de Kraus y Lilienfield (1959) que
arrojaron una mortalidad mas alta en las personas viudas.2! Berkman y Syme
reportaron una mayor mortalidad en los pacientes hipertensos de escaso contacto
con sus familiares.22 También se han reportado estudios en morbilidad como el
de Meyer y Haggerty que estudiaron la incidencia y respuesta inmunoldgica a la
infeccidn estreptocécica, asi como el estado de portador de ésta entre los
miembros de la familia.2? Medalie en una observacién de 10,000 individuo
encontro que la disfuncion familiar era factor de riesgo en la incidencia de
angina de pecho.zl‘ Theorell reportd resultadas similares en familias de pacientes
con infarto de miocardio.2? De Araujo estudid pacientes pediatricos asociando
la severidad de los episodios asmadticos y las crisis familiares; los hallazgos
fueron semejantes a los reportes de los autores anteriores.26 Otros estudios han
demostrado la importancia de involucrar familiares, especialmente conyuges, en
intervenciones para mejorar la observancia del tratamiento de obesidad,27-29
asma,3o e hipertension.31‘33

Aparte de los problemas que se presentan en la observancia del
tratamiento, la diabetes causa gran impacto psicosocial ya que el estado
emocional del paciente puede venir condicionado por sentimientos de
vulnerabilidad y miedo a la invalidez debidos a complicaciones de diabetes o

muerte prernatura que se pueden presentar si los intentos por controlar la
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entermedad fallan,3% La familia del paciente diabético puede desempefiar un
papel indispensable para amortiguar esas tensiones emocionales y proveer un
ambiente que facilite los cambios de hibitos o estila de vida necesarios para el
seguimiento del tratamiento.3’ Por lo tanto el que la familia sea un recurso de
ayuda o una fuente de tension para el paciente e3 un factor importante a tomar
en cuenta en la planeacion del manejo del paciente.3%,33

Una extensa bisqueda de la literatura sobre estudios de la influencia de la
familia en diabetes salo reveld reportes de investigaciones en diabetes
juvenil 26,37 Koski encontrd una correlacidn entre familia y estado de control de
diabetes33 que se repitid cuando los mismos pacientes fueron reevaluados 5 afos
mas tarde.3? En los estudios de Koski la familia fue evaluada por psicoanalistas,
hecho que hace ditfcil, ademas de costosa, la replicacién del ensayc.
Cederbland, utilizé un instcumento de autoevaluacién familiar (FACES )
reportando resuftados similares, pero debldo a problemas de metodologia es
imposible llegar a conclusianes definitivas.*0 Situacidn que se ha repetido en
algunos atros estudias que reportan resultados positivos.%1-48 Hay otros reportes
de estudios sobre este tdpico, pero en gen.eral pecan de insuficiente tamafio de la
muestra de estudio o de otros errores en el diseflo de investigacion en los que no
se encontrd la asociacién.4%,30

Actualmente no existen publicados estudios de esta indole en diabeticos
adultos, a pesar de que en consenso general se reconoce la importancia de la
familia para el control de la diabetes como lo han expresado Citrin.:'l Wishner 35
y otros32,33,

Por la necesidad de identificar tos factores involucrados en el control de la
diabetes, se condujo este estudio para determinar la posible asociacion entre

Iamilia y control de [a glucemia en pacientes con diabetes diagnosticada en la
edad adulta.
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La hipGtesis del estudio como ya se ha sefalado fue que los pacientes can
control malo de la glucemia tendrian familias menos funcionales que los
pacientes con buen contral glucemico.

La funcién familiar viene definida “como el estado de homeostasis familiar
en el cual la interaccion de los miembros de la familia promueve maduracidn
emoacional y fsica de éstas y de la familia como unidaq®, 3435

En este estudio intentamos evaluar [a funcion familiar sin tener que lievar
a cabo un examen psicosocial profundo y para ellq adoptamos un instrumento (el
APGAR familiar?6) cuya validez y tiabilidad han sido probadas.’7-38 Ademas
este instcumento parece bastante simple y de administracion rdpida sin daflar la
privacidad del paciente, Todas estas caracteristicas son muy importantes al

adoptar cualquier método de estudio en centros de atencion primaria de la salud.

Datos preliminares de la poblacion de interes (blanco)

Se llevd a cabo ef estudio en centros de salud comunitaria del Condado de
Harris. Estos centros prestan atencion meédica primaria a una poblacion
indigente (descripcion detallada en el Apér';dice A). Aproximadamente el 70% de
los pacientes que acuden a estos centros son adultos (mayores de 21 afos) y el
73% son mujeres. En cuanto a etnicidad, el 37% son hispanos y el 43% negros.
Ent estos centros la diabetes mellitus es la cuarta de las enfermedades crdnicas
ocurriendo en orden de frecuencia, después de la obesidad, hipertensidn y
osteoartritis,

En 1983 se efectud, en uno de estos centras comunitarios, un estudio
preliminar con una muestra aleatoria de 100 pacientes con diabetes iniciada en la
edad adulta encontrando que solamente el 20% de ellos mantenian niveles

aceptables de glucosa en plasma en ayunas (GPa), consideranda que el nivel de
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control de la diabetes era buena si GPa se encontraba entre 75-140 mg/dl al
menos en el 50% de los valores tomados durante un afo??, Se confirmd este
dato en los resultados en la revision de todos las pacientes diabeticos atendidos
en un periodo de 5 meses en otros dos de estos centros. En esta encuesta
también se confirmo la estimacidn del total de pacientes diabeticos atendidos en
es0s centros y cual era la frecuencia con que estos pacientes eran vistos por el

meédico.

METODOS

Lugar donde el estudio fue realizado

Ef Departamento de Medicina Comunitaria es responsable de la atencidn
medica en todos los centros de salud comunitaria de! condado de Harris. Todos
los centros cuentan con laboratorie para analisis de rutina, rayos X, [armacia con
un amplio cuadro de medicamentos para surtir las prescripciones médicas a
ningun @ muy bajo casto para el paciente. El organigrama del personal de salud y
médico e3 similar en todos los centros asi como también lo es la metodologia
para la deteccion y tratamiento de diabetes e hipertensian. Sin embargo, entre
los centros hay diferencia en la distribucion étnica de las poblaciones atendidas.
Por lo tanto, para obviar la influencia del factor etnice, en nuestro estudio se
escogieron J de los centros: 2 de los cuales atierden una poblacidn formada en
Su mayoria por negros, otros Z centros atienden principalmente a hispancs y el

quinto centro atiende a una proporcidn grande de blancos no-hispanos.
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Caracteristicas de los sujetos estudiados

El total de los pacientes con diabetes diagnosticada en la edad adulta,
atendidas actyalmente en estos 5 centros, es de aproximadamente 3,00G6. De
esta poblacidn se invitarfan 400 pacientes a participar en el estudio. Se
excluirfan pacientes con diabetes inlciada en la infancia y los muy recientemente
diagnosticados; los primeros por las caracteristicas clinicas y psicoldgicas
inherentes7 y los segundos para evitar la evaluacion de pacientes que estan
todavia en el periodo de aceptacidn de su diagndstico de diabetes.é0 De igual
manera, los pacientes con estado agudo (como dolor intensqg, Liebre, sintomas de
cetoacidosis) o0 estado mental inadecuado (demencia, #1c.) no participarian en el

estudio.

Tamafio de la muestra

Se hizo el calculo det tamafio de la muestra requerida partiendo del
supuesto {en base a los reportes de Smilkstein37-38) de que se encontrar{a un
15% de diferencia entre los pramedios de puntuacion APCAR en los grupas con
control malo o0 bueno de la diabetes. Estal;aleciendo una significancia de .05 y un
poder de .30 se necesitarian 68 pacientes en cada uno de los grupos®! vy
considerando los casas con datos incompletos, resuyltaria prudente reclutar 75
pacientes para cada uno de los grupas. Como sabiamos que en los centros
sdlamente el 20% de los pacientes diabéticos estaban bien controlados, para
poder abtener 7?5 pacientes con esta caracteristica seria necesario invitar 400

pacientes al estudio.
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Método de seleccldn de pacientes

El servicio médico a estos pacientes es otorgado a traves de consultas
especiales para pacientes con diabetes, estas tienen lugar dos o tres veces por
semana en cada uno de los centros. De esta manera el paciente recibe servicios
de laboratorio y médico en la misma maflana. Aproximadamente 30 pacientes
son vistos en cada uno de estos servicios clinicos. Las caracteristicas de sexq,
obesidad, edad y contral de la glucemia que dia a dia se observan en estas
consultas son bastante homogéneas por lo que se considerd que una seleccidn
aleatoria simple de 1Q de los 30 pacientes (un tercio del total visto en ese dia)

resultaria en una muestra representativa del total de la poblacidn estudiada.

Medicion de la funcion familiar

Para los fines de este estudio se considerd a la familia como "un grupo
psicosocial constituido por el paciente y una o mas personas, nifos o adultos,
entre los cuales existe el campromiso de cuidarse, educarse, asi como un interes
sentimental mutuo">8, Se les pidic a .Ios pacientes una descripcion de sus
familias con lo que fue posible determinar el estado marital de los pacientes y =l
numero de personas conviviendo con ellos, asi como Ja estructura familiar y la
etapa de ciclo tamifiar 62-6% (definiciones de la terminologia usada en el estudio
de tamilia en el Apéndice B)

Se evalud la funcién familiar por media de un instrumento de fiabilidad y
validez probadas, el APGAR familiar desarroflado por G. Smitkstein,56-38  Este
instrumentd mide la satisfaccidn de! paciente en cinco componentes de la

funcidn familiar:
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A daptation - Utilizacion de los recursos intra y extra
(adaptacidn) familiares

P artnership - Comparticion de responsabilidades y de la
(compafierismo) capacidad de decisién

G rowth - Grado de maduracion fisica y emocional
(maduracion) lograda por apoyo mutuo

A ffection - Manifestacion de sentimiento amorosc entre
(afecto) los miembros de la familia

R esolve - Decisidon de compartir el tiempo y el espacio
(compromiso) (muchas veces incluye riqueza)

El autor utilizd las siglas de estos componentes pensande que la
familiaridad de los médicos con el APGAR del recién nacido los motivaria a
recordar la similitud del formato para valorar el estado funcional de la familia.

El cuestionario consta de cinco preguntas (ver Apéndice C) (una para cada
componente), con tres opciones de respuesta: a) casi siempre (2 puntos); b)
muchas veces (1 punto); ¢) casi nunca (0 puntos), para valorar la frecuencia con
que cada afirmacion es aplicable en cada uno de los miembros de la familia.
Después se suman los valores y se hace un promedio el cual es tomado como la
puntuacion media de APGAR familiar. El rango posible de puntuaciones APGAR
es de 0 a 10 puntos. Smilkstein establecid los si.guientes criterios para
categorizar la funcion familiar. Una puntuacion APGAR de 7 o mas puntos

indica que una familia es funcional y una puntuacion menor de 7 indica que hay

disfuncion familiar.

Parametros clfnicos

Se reviso el expediente médico de cada uno de los pacientes para obtener

los valores de glucosa en plasma tomados en los seis meses previos a la
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entrevista de este estudio. Se considerd que el nivel de control era "bueno"
cuando las glucemias se encontraban entre 75 - 140 mg/dl, "regular” si éstas
estaban entre [41 - 199 mg/dl, y malo cuando &stos eran iguales o mayores de
200 mg/dl en mas del 50% de los valores obtenidos durante el perioda
mencionado.

En el tiempo en que este estudio fue efectuade no se contaha con valores
de hemoglobina glucosilada (HbA|.) que hubieran proporcionado una indicacién
mds.precisa del nivel de control. Sin embargo, estudios previos han demostrado
una correlacion razonablemente alta entre glucosa en plasma en ayunas y HbA |
en los pacientes can diabetes diagnosticada en edad adulta.b’

Como se ha propuesta, la reduccion de la obesidad sirve de piedra angular
en el tratamiento de la diabetes diagnosticada en la edad adulta, se le ha
prestado especial atencion el peso de los pacientes; tomando los siguientes
criterios: el pesa ideal fue calculado de acuerdo con e! sexo y la estatura: en las
mujeres se otorgaron 45 kgs. por los primeros 1.52 m. de estatura y se agregd
2.25 kgs. por cada 2.5 cms, adicionales en hombres se otrogaron 47.7 kgs. por los
primeros 1.52 de estatura y se sumd 2.7 k'gs. por cada 2.5 cms. adicionales, El
grado de obesidad se calculd dividiendo la diferencia entre el peso ideal y el peso
real por el peso ideal multiplicanda el resultado por cien. Los pacientes con peso
mayor del 20% sobre el peso ideal fueron considerados obesos.56

También se documentaron los datos demograficos, duracion de la diabetes,
tipo de tratamienta antidiabético, si habia hipertension o complicaciones y en
caso de hipertension el tratamienta preescrito. La clasificacion de la modalidad

de tratamiento se considerd como sigue: Pacientes tratados solamente con
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dieta, pacientes con dieta y agentes hipoglucemientes orales, dieta y una o mas
dosis de insulina (una sola dosis de NPH en la mafiana, dosis mixta NPH y regular
en la mafana, dos dosis de NPH am y pm, dos dosis de NPH am y pm con dosis de
Regular agregada en la dosis matuting, y por ultimg dos dosis de insulina mixta

NPH y regular am y pm).

Procedimientos

Después de obtener el consentimiento por escrito {ver Apéndice D) de los
pacientes seleccionados al azar, se entrevistd inldivi.dualmente a los pacientes
para recoger datos sobre la familia. El cuestionario fue administrado
verbalmente para evitar la pérdida de fiabilidad del instrumento debida a la
variacidn de nivel de educacién; la interpretacion de las preguntas fue dejada
compietamente a los pacientes, La entrevista tuve lugar en privado cuando el
paciente esperadba ser visto por el médico. Los cuestionarios tueron calificados
manualmente segin las normas proporcionadas en el manual interpretativo del
instrumento. . Después de recoger la informacion familiar se procedio a la
revision de los expedientes médicos de estos pacientes para obtener los datos
demograficos y clinicos, Estos fueron codificadas en un documento especial (ver
Apendice E). Ambos grupos de datos fueron tabulados independientemente y

vaciados en una macrocomputadora perteneciente al Proyecto Clinfo de Baylor,

Analisis estadistico
Se utilizaron la Ji-cuadrada y el andlisis de varianza como técnicas
estadisticas para determinar la existencia de asociacidon entre las variable

independiente (funcién familiar) y la variable dependiente {control de la
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glucemia). Previo a la prueba de la hipdtesis se evalio el efecto de las variables
clinicas sobre el control glucémico de diabetes; en forma bivariable, usando
analisis de varianza o la Ji-cuadrada de acuerdo a si la variable era de caracter
continua o© categorica.67 Las caracteristicas o variables clinicas analizadas
fueron: edad, etnicidad, grado de obesidad, duracién de la diabetes, modalidad
del tratamiento antidiabético, regimen medico incluye diuréticos y la clinica
donde el paciente era atendido. En e] caso de comparaciones con resultados
marginalmente significantes o que alcanzaran nivel de p<.03, se les exploré las
relaciones de estas variables y el nivel glucémico a traves de regresiones lineales
multiples.63 El nivel de significancia para fa hipotesis prinsipal estipulada fue de

p <.0D5.

RESULTADOS

El nimero de pacientes encuestados fue de 398, de los cuales 13 fueron
excluidos del analisis por las siguientes r.azones: 5 pacientes por inicio de la
diabetes en la infancia, 4 pacientes cuyo diagndstico real era intolerancia a la
glucosa, 2 pacientes en los que no se pudieron completar los datos y otros 2
tenfan un diagndstico muy reciente. Esto resultd en una muestra de 385
pacientes susceptible de andlisis. Sélamente el uno porciento de los pacientes se
negaron a participar en el estudio.

Se presentan los datos y su analisis en el siguiente orden: 1) datos
descriptivos, 2) datos del control glucemico y de los factores clinicos que puedan

afectarlo, 3) datos de familia y su estado funcional, y por dltimo 4) analisis de
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control de glucemia vs. funcion familiar,

. Los datos demograficos se muestran en la Tabla . La edad promedio fue
de 59.1 afios (con ranga de 25 - 93); la relacion de frecuencia
masculino/femenino fue l:43 la distribucion étnica fue semejante a la de la
poblacion atendida en los centros de salud en que se hizo el estudio. Todos los
pacientes tenian un nivel socicecondmico bajo y tenfan derecha a recibir
servicios de salud en los centros segun los criterios del Distrito Hospitalario del
Condado de Harris. Las caracteristicas de sélud reportadas en la Tabla 2
muestran que el promedio de duracion de la diabetes era casi de |0 afos, que la
gran mayor{a de los pacientes tenian sobrepeso; casi dos tercios de los pacientes
eran tratados com insuling y mas de dos tercios de los pacientes tenian
concomitantemente hipertension y/o complicaciones.

El promedio del nimero de valores de glucosa en plasma en ayunas (GPa)
por el periodo de seis meses fue de 4,2 valores con un rango de uno (muy pocos
pacientes) a 14. En la Tabla 3 se resumen los datos sobre el control glucémico
determinado de acuerdo con el criterio déscrito en metodologia. Si en lugar de
determinar el nivel de control glucémico a traves de este criterio se hubiese
utilizado el promedio o la mediana de los valores de GPa, la categorizacion de
los pacientes en cuanto a pgrado de control no habria cambiado
significativamente. Los factores que podrian afectar el nivel de control son:
a).~ Edad:

La distribucidn de pacientes segun su grupo de edad en los diferententes
niveles de control glucémico aparecen en la Tabla 8 mostrandose estas

distribuciones muy similares entte si, En todos los gupos de edad se encontrd una
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gran proporcion de pacientes mal con control de la glucemia. El andlisis
estadistico el cual no fue significativo.

b).- Etnicidad:

La distribucion de pacientes en buen control glucemico segun la etnicidad mostro
muy poca variacion, cayendo todas estas alrededor de de 20 % . En la Tabla §
estan resumidos las datas; la X2 no fue significante.

¢).- Obesidad:

En los 371 pacientes en que fue posible calcular el grado de obesidad se
encontrd que sdlo un pequeflo porcentaje (12..7%) de los pacientes se les
considerd no obesos. Mientras que 52.8 por ciento de ellos presentaba una
obesidad mayor del 50 % sobre el pesa ideal. El analisis de la distribucidn del
- grado de cantrol de los pacientes segun su grado de obesidad (Tabla &) no revelo
una diferencia estadisticamente significativa. Los cambios en el peso que
ocurrieron durante los meses estudiados [ue minimo sin repercusion en fa
distribucidn de grado inicial de obesidad (Tabla 7). Ademas los cambios de peso
cotporal y glucemia no se correlacianaron significativamente

d).- Duracion de la diabetes:

El estado de control glucemico segin la duracidn de la diabetes fue
analizado en 362 pacientes que pudieron reportar la fecha del diagnostico; la
Tabla 8§ muestra los resyltados de Ja correlacion efectuada, la cual no fue
significativa.

e).- Modalidad de tratamiento

La distribucidn de pacientes segin el tratamiento prescrito viene resumido
en la Tabla 9 donde se ve que Unicamente el siete par ciento de los pacientes

eran tratados sdlo con dieta y el 60 por ciento era tratado con una o mas dosis de
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insulina diarias en adicion a la dieta.

La Tabla 10 muestra la distribucion de pacientes segin el control y la
agresividad del tratamiento farmacoldgico prescrito. En esta tabla es notorio
que proporcionalmente al grado de hiperglucemia aumenta la agresividad del
tratamiento farmacoldgico sin que éste tenga exito (X2=92.3 Gl 6 p< .0001)
también la correlacion de Pearsan mostrd positividad entre estos dos factores
r=.44 con significancia de p ¢.00001 (figura L). No se encontrd una correlacion
significativa entre modalidad de tratamiento y edad del paciente r=,12 p> .05
(Tabla 9).

f).- Diureticos

Un total de 241 de nuestros pacientes se encontraban bajo tratamiento
diurético, en su mayorfa a causa de hipertension concomitante. Mas de la mitad
de éstos recibian la dosis maxima del diurético. La suplementacion de potasio
era adecuada en todos los casos. El resultado de Ji cuadrada calculada
agrupando los pacientes segin si recibian o no diuréticos, asl como el tipo
genérico de este, y el nivel de control giucémico, no fue significativo. Estos
datos estan contenidos en la Tabla 11.

g).- Centro de salud:

La Tabla 12 contiene las proporciones de pacientes en buen controf
glucemico segin el centro 'de salud donde el paciente resibe a atencién medica.
E! andlisis de estas proporciones a través de X2 cuyo resultade tampoco fue
significante.

Datos de familia
En cuanto a caracteristicas de familia encontramos que el promedio del

ndmero de personas conviviendo con el paciente fue de 2.9% con un rango de uno
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a doce familiares. El promedio general de la puntuacion APGAR familiar en los
385 pacientes fue 7.4 con un rango de cero a diez puntos; esto signilica que 140
pacientes obtuvieron una puntuacign APGAR inferior a siete, sugiriendo
disfuncidn familiar (Tabla 13). El nimero de miembros de la familia conviviendo
con el paciente no correlaciond con la puntuacion APGAR.

El estado marital expresado por los pacientes se resume en la Tabla 14, en
donde es notorio que dos tercios de los pacientes han perdido su conyugue por
viudez o divorcio (solteria fue el caso de muy pocos pacientes). La presencia del
cdnyugue aparece coma factor altamente significante para la buena funcidn
familiar como se observa en la proporcion de pacientes obteniendo una
puntuacidn alta de APGAR, (X2- 11.9, Gl = 2, p <.,005).

En la Tabla |5 se encuentra la distribucidn de los pacientes segim etnicidad
y puntuacion APGAR. La Ji cuadrada no mostro asociacion entre estas dos
factores. Se presentan estos mismos datos en {a Figura 2.

El parentesco de los individuos conviviende con los pacientes nos permite
clasificar las familias segun su estcuctura partiendo del papel desempefiado por
el paciente. En la gran mayoria de los casos el paciente era el conyugue o padre
en las familias nucleares y abuelo en las familias extendidas. ULas familias
extendidas muy frecuentemente incluian adolescentes,

En los pocos casos que el paciente era soltero, sin descendientes, pero
conviviendo con otros familiares, se clasificaron también coma familias
extendidas. [Estas categorizaciones estin en acuerdo con las definiciones
provistas por Garcia-Shelton,62 y Bell63,6¢ (Apendice B). La distribucién de

las familias segdn su estructura se encuentra en la tabla 16.
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Se resumen las distribucianes de estructura familiar segin la etnicidad del
paciente en Ja Tabla 17 en donde se pueden apreciar las tendencias que cada
grupo étnico tiene al formar sus familias, los pacientes blancos no-hispanos al
compararse can los otros dos gupas €tnicos mostraron una menor tendencia a
formar familias extendidas y una mayor tendencia a vivir independiantemente de
sus familiares, (X2 = 32,5, Gl = 6, p < .001),

La puntuacion APGAR de las familias agrupadas por su estructura se
encuentra en la Tabla 18, donde la familia nu'c(ear completa {presencia del
cdnyugue) muestra un promedio mas alto de la puntuacidn APGAR que las otras
estructuras familiares.

La estructura familiar no mastcd una asociacion estadisticamente
significante con el grado de control glucémico. Sin embargo, aquellas familias
con mejor promedic de puntuacidén APGAR muestran una clara tendencia a un
mejor estado de salud como lo indica el control glucémico del paciente (Tabla

13).

Funcibn familiar y control glucémico

El andlisis de las puntuaciones APGAR de los pacientes agrupades dc
acuerdo al nivel de control glucémico alcanzado, se recoge en la figura 3 en
dor'lde se ve que el 92.5% de los pacientes con buen control glucemico tenia
familias funcionales (APGAR 5 7 puntos). Este porcentaje descendid a 66 en
los pacientes con control regular y a 50 en los de control glucémico malo. Estas
diferencias fueron estadisticamente significantes a nivel de p <.,005 (X2 = u4u.{,

Gl 2).
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Las diferencias entre la media aritmetica de cada componente APGAR en
los tres grupos de pacientes con diferentes grados de control glucemico (buena,
regular y malo) fueron altamente significantes (p <.001, ANOVA) en donde la
media mas baja correspondio al grupo con peor control glucemico en cada una de

estas comparaciones Tabla (9.

DISCUSION

El hallazgo mas sobresaliente de este estudio fue la asociacidn entre
funcién familiar y el control glucémico en una muestra grande de pacientes
indigentes con diabetes mellitus diagnasticada en la edad adulta. Debido a que
éste fue un estudio descriptivo, de corte transversal, no fue posible elucidar
causa-efecto de la asociacion encentrada. A continuacion se discutiran las

variables de este estudio en el arden que aparecieron en la seccidon de resultados.

Datos clinicos

El nivel de control glucémico fue alcanmzado sdio por el 20% de los
pacientes en nuestro estudio, como lo indicd la GPa; ya se ha mencionado que
este indicador ha mostrado una correlacion alta con HbA [« en otros trabajos,
donde se estudiaron pacientes con diabetes iniciada en la edad adulta.63,69-71
Resultados similares fueron obtenidos en un grupo de pacientes diabéticos
adultos, no participantes en este estudic, en uno de nuestros centras
comunitarios.” ¢ De acuerdo con esto, tenemos confianza en la clasificacion del

grado de contral de nuestros diabéticas, segin los valores de GPa.
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Edad.- En los resultados de varias publicaciones se sugiere que la
tendencia a la hiperglucemia aumenta proporcionalmente a la edad.$9 A pesar
de que en algunos de los diabeticos es relativamente facil llevarlos ala
narmoglucemia (si el paciente sigue las indicaciones dietéticas), gran namero de
los pacientes de edad avanzada necesitan tratamientos mas agresivos (insulina)
para dominar las hiperglucemias severas, Considerando las dificultades
implicadas en el seguimeinto de Jas medidas dietéticas y farmacaldgicas seria
de esperar mayor dificultad para conseguir un control estricto (como lo es

140 mg/dl de glucosa plasmatica en ayunas) en los pacientes de edad mas
avanzada,5? Sin embargo, la edad de los pacientes no tuva un mayor impacto en
el nivel de control glucémico en este estudio, lo que sugiere 1a factibilidad de la
euglucemia como meta en todas las edades. Se ha propuesto que ésta podria
ayudar a eludir los riesgos adjudicados a !a hiperglucemia severa y moderada,6?

Etnicidad.- Los unicos reportes donde la etnicidad es sefialada como factor
asociado con pobre control de la diabetes son los reportes nacionales de EEUU!,2Z
y los estudios de observancia,20i73 donde etnicidad aparece fuertemente ligado
al nivel socioecondmico bajo, De acuerdo con estos repartes la influencia
ejercida por este factor esta ligado al factor observancia (seguimiento) del
tratamiento o busqueda de ayuda médica, que se manifiestd en el andlisis de
estos estudias en poblaciones naturales.!,2,20,73 En nuestro estudio no medimas
la observancia. Sin embargo, puesto que los resultados demuestran que en una
muestra de pacientes con el misma nivel socioeconomico (a etnicidad no fue un
factor determinante tal vez se puede inferir que el seguimienta del tratamienta

hipoglucemiante fue similar en los distintos grupos étnicos en nuestra poblacidn
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de pacientes quedanda el nivel socioeconomico como probable factor causal de
los resultados obtenidos en los reportes ya mencionados.

Obesidad.- Camo se ha propuesto, {a reduccidn de la abesidad sirve de
piedra angular en el tratamiento de la diabetes diagnosticada en la edad
adulta.ll  Por lo tanto, es de esperar que los diabéticos menos obesos estén
mejor controlados.”* Sin embargo, el andlisis de la distribucién de! grado de
control de nuestros pacientes segin el grado de abesidad no revelo una diferencia
estadisticamente significativa. Los cambios en el peso que ocurrieron durante
los meses estudiados fue minimo sim repercusion en la distribucion de grado
inicial de obesidad, Se puede explicar esta ausencia de asociacion entre cambio
de peso y glucemia considerando que habla un ndmero insuficiente de pacientes
con peso normal o moderada obesidad y que Jos cambios de peso fueron muy
pequefios para que la asociacion se manifestara, La ausencia de un nimero
suficiente de individuos en los distintos grados de una caracteristica, puede
disminuir la probabilidad de la manifestacion de una asociacion cierta de ese
factor con otra variable (restriccion de 'rango 73);  ésto puede ser una de las
posibles explicaciones de la ausencia de asociacion entre cantral y obesidad. Es
importante notar tambien que en este estudio no se dispone del peso que el
paciente tenia cuando se le diagnosticd la diabetes, la cual podria ser un mejor
parametro para encontrar {a asociacion de cbesidad y glucemia.

Duracién de la diabetes.- Un andlisis tedrico de la duracidn de esta
enfermedad en el estado de contral glucémico, nos hace considerar las siguientes
consecuencias: a) deterioro del estado de salud;7é b) mayor experiencia

adquirida por el paciente en el manejo de la enfermedad;20,73  ¢)
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probabilidad de que se produzcan complicaciones® que a su vez aumentan la
camplejidad del tratamiento asi como la dificultad para el seguimiento de éste.
Este estudio no tuvo como objetivo evaluar el aspecto cognitivo, ni el grado de
observancia del tratamiento. Con los datos presentados en este estudio sdlo se
puede reportar la ausencia de asociacidn entre la duracion de la diabetes y el
contral gluce'mlco. Esto sugiere que las consecuencias ya mencionadas vari{an
grandemente y por lo tanto son de impacto debil o nulo.

Modalidad de tratamiento.- La distribu‘cién de los pacientes segun la
modalidad de tratamiento prescrito para la diabetes, pone de manifiesto que dos
terceras partes de los pacientes son tratados con una o mas dosis de insulina
diarias. Aunque esta cifra sobrepasa con mucho lo que se esperaba encontrar en
pacientes con diabetes iniciada en la edad adulta, estudios en otras clinicas
comunitarias con condiciones similares a nuestros centros, han reportado una
distribucion en el tratamiento practicamente igual que la nuestra,”? vy otro
estudio en una practica privada tampoco mostrd una distribucldn de tratamiento
significativamente dilerente.”d

Actualmente son muy defectuosas las técnicas utilizadas para vigilar un
buen seguimiento de tratamientas que requieran cambios de conducta (v.g.
dieta); este problema se exacerva en centros de atencion ambulatoria donde el
paciente escapa de la observacion directa.’»19,20,73 En nuestros centros
comuynitarios recomendamos que todo paciente diabetico sea tratado
inicialmente con dieta solamente. En la gran mayoria de los casos, la dieta
impone restriccidn caldrica ademds de la adecuada seleccion y distribucidn de

alimentos en las comidas. Después de uno a tres meses de prueba, dependiendo de
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la severidad de !a hiperglucemia y sintomas, se recomienda agregar agentes
hipoglucemiantes orales, los cuales al alcanzar la dosis maxima sin resultados
positivos son substituidos por insulina.

La falta de un metodo accesible, bueno para asegurar el seguimiento del
plan de tratamienta, hace imposible evaluar con certeza la efectividad de estos
tratamientos en nuestro estudio. De todos modos e! analisis de la correlacion
entre modalidades de tratamiente y otros factores mostradas en las Tablas 9 y 10
sugieren que: '

al. la agresividad del tratamiento farmacologico es justificada por

el grado de hiperglucemias presentadas por el paciente

b). las indicaciones no farmacoldgicas (v.g. dieta) no son lo

suficientemente agresivas o na estin coordinadas con el
tratamiento farmacoldglce para lograr la normoglucemia.

La comb‘inacién de estos dos aspectos pueden explicar que el tratamiento
farmacoldgice no mastrara el efecto hipoglucemiante esperado.

Diuréticos.- En varios trabajos’9-33 se ha seflalado estos medicamentos
como precipitantes de diabetes o como lactores que empeoran el nivel
glucémico. Despues del analisis minucioso de la distribucion de las cdvariables
en tres grupos de pacientes, establecidas segun el tipo de diurétice (no
diuréticos, recibiendo tiazidas y recibiendo furosemide) no se encontrd ninguna
diferencia entre los grupos. Estos resultados estan de acuerdo con los hallazgos
reportados por Anderson3®, Coni et al33, Berglund y Anderson35, sugiriendo que
el efecto adverso (hiperglucemia) adjudicado a los diuréticos puede ser

facilmente contrarrestado o éste es muy débil. Sin embargo, debemos reconocer
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que en nuestro estudio no contamos con datos clinicos anteriores al tratamiento
con diureticos en todos los pacientes y por consiguiente no sabemos hasta que
punto éstos influyeron en la precipitacin de la diabetes.

Centro de Salud.- La similitud en proporcion de pacientes en buen control
glucémico en los distintos centros comunitarios involucrados en este estudio,
indican come cierto el hecho ya mencionado de que las pautas requeridas en el

tratamiento de la diabetes son basicamente las mismas.

Familia y glucemia

La asociacién entre glucemia y familia puede ser interpretada desde dos
perspectivas diferentes, ambas enlazando enfermedad y conceptos psico.sociales
de familia: a) la familia como recurso de ayuda o como fuente de tensidn para
el paciente y b) la influencia de los eventos de la vida (v.g. enfermedad) scbre
la familia.

La influencia de la familia en la entermedad del paciente emand de
estudios de mortalidad y morbilidad. 'En estos estudios se encontrd que las
familias conflictivas carecian de recursos suficientes para resolver
adecuadamente las crisis 0 problemas; el aislamiento scocial y la negacién son
caracteristicas indicativas de probabilidad alta de fracaso en la solucion de las
crisis. Tambien la familia ha sido sefialada como facter que infiluye en la
conducta del paciente para el seguimenta del tratamiento.20:73  Como casi
10dos los pacientes diabéticos requieren reduccion de peso, mis de la mitad de
ellos son tratados con insulina, y sufren concomitantemente hipertension y/o

complicaciones, Y es claro, que estgs pacientes necesitan un ambiente famitliar
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que facilite, o al menos no obstruya el seguimiento (observancia) del
tratamiento prescrito. Frecuentemente las actividades requeridas por el
régimen meédico se sobreponen a las actividades cotidianas de las familias y se
necesita rearganizar la distribucidn de tareas y responsabilidades en casa;
también ocurre muchas veces la necesidad de modificar las metas que la familia
se habfa propuesto, o hacer nuevas arreglos para conseguirlas, %33 La
facilidad de la familia para cristalizar estas tmadificaciones puede afectar
profundamente la conducta dirigida a conserva.r la salud en el paciente. El
modelo de salud-enfermedad previamente adoptado por la familia puede influir
en la persona enferma.”? Las actitudes famjliares hacia e! dolor, incapacidad,
enfermedad o tratamiento de la misma pueden determinar la reaccion del
pacienie hacia la familia. De este modo, si la tamilia cree que la enfermedad es
susceptible de mejoria, tomara una actitud que favorecera el cuidado de la salud;
mientras que cuando la tamilia percibe los tratamientos como indtiles, el efecto
en el paciente sera negativo, independientemente de la posible efectividad del
tratamiento.3% La reaccidn de la familia hacia el paciente diabético puede caer
en actitudes extremas, L) sobreproteccion que impide el libre desenvolvimiento
del paciente, 2) el abandono total o rechazo, al "culparlo" inconscientemente,
de las limitaciones impuestas a la familia.}” El paciente puede adoptar una
postura de oposicidn a estas actitudes de la familia con negligencia al régimen
médico, para recuperar sy individualidad o utilizar los episodios de exacerbacian
de la enfermedad para manipular a los miembros de la familia.37 Cuando el
paciente piensa que el régimen terapeutico puede poner en peligro su "estatus"

familiar o social, o no acepta los cambios sugeridos por sus familiares, hace



33

intentos por conservar la situacion previa a la enfermedad, incumpliendo
entonces todo plan médico que interfiera con la vida familiar o social y
aceptando sdlo aquellas medidas terapeuticas que puedan evitar los sintomas
severos.

La funcion familiar {(ya se ha definido en fundamentos del estudio) puede ser
influenciada por la integridad de la estrucura familiar y por los eventos que
acontecen en el curso de la vida.3%,35,87 La integridad de la estructura familiar
significa la presencia de los miembros ¢laves de la familia: conyuges, padres,
hijos etc. Ambas, la funcién y la estructura de las familias, pueden ser
afectadas por eventos criticos de la vida tales como muerte, divorcio,
diagnéstico de una enfermedad crénica (v.g. diabetes), desempleo por mds de un
mes.87 Todos estos eventos criticos afectan profundamente a las familias y -
éstas tienen que utilizar todos los recursos disponibles para mantener un
ambiente familiar que conduzca a un estade fisico y mental. adecuado en todos
sus miembros, Desde este punto de vista, todos los pacientes de nuestro estudio
sufrian al menos dos de estas crisis; todos eran de bajo ingreso econdémico, todas
sus familias tenfan un miembro con enfermedad cronica y la mitad de ellos
habian perdido el conyuge. Esto explica que la distribucion de las puntuaciones
APGAR obtenida en nuestros pacientes diabéticos, muestre cifras mas bajas que
las del grupo de pacientes de clase media estudiados por Smilkstein que atendian
una practica privada de medicina familiar. Sin embargo, nuestro promedio de
puntuacion APGAR fue mayor que el encontrado en un grupo de familias que
iniciaban terapia en un centro psiquidtrico con atencion arbulatoria (Tabla 20).

Estos hallazgas son de por si interesantes, pero la mayor importancia del estydio
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recae precisamente en la asociacion significativa que encontramos entre la
funcidn familiar y el control glucemico de los pacientes.

El efecto reciproco8d de estas factares puede representarse por el modelo
propuesta por Smilkstein, llamado cicto de funcidn familiar (Figura #).39 E)
modelo refleja la maneta en que los miembdros de la familia interactlan y
responden al impacto de eventos "estresantes' e indica que la (alta o
agotamiento de recursos disponibles para resolver el problema redunda en
disfuncidon  familiar; ésta pudiera solucionarse utilizando recursos
extrafamiliares, o deteriorarse mas con la adicién de nuevos eventos criticos.

En el caso de la diabetes coina crisis es imperativo la utilizacion conjunta
de las recursas intra y extralamiliares. Los recursos extrafamiliares, en este
caso equipo de salud {(médica, enfermera, nutricionista), sirven caino fuente de
informacion y apoyo a los recursos intrafamiliares para proveer un ambicnte
adecuado en los aspectos emocional, cognitivo e instrumental, si es necesario. El
apoyo moral al paciente es muy importante para eludir sentirmientas de depresion
y desesperanza en el paciente, asi como la elaboracion de metas acordes con las
posibilidades del paciente., En cuanto al -aspecto cognitivo, es aceptado que la
familia puede promover o impedir la conciliacion entre los conocimientos para el
cuidado de la salud (recibidos del equipo de salud) y las creencias de salud
compartidas en la familia; cuande la familia recibe informacion completa y
directa es mas facil la aceptacion e incorporacion de este conocimiento nuevo al
estilo de vida ¢ habitos familiares. Cuando hablamos de ayuda instrumental nos
reflerimos a la asistencia material que el paciente necesita cuande por
impedimento fisico es incapaz de realizar alguna actividad, por ejemplo la

aplicacion de insulina en pacientes con disminucidn de agudeza visual o la
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preparacion de sus alimentos, si es que el enfermo no estd encargado de esta
tarea.”

Una buena funcidn familiar previa al diagndstico de la enfermedad aumenta
las posibilidades del encuentro de estos recursos (intra v extratamiliares) con un
resultado favorable en la salud del paciente, pero en muchas ocasiones a pesar de
una buena funcion familiar este encuentra no ocurre, y por lo tanto los
familiares no poseen la informacion para eludir factores que perjudiquen el
seguimiento del tratamiento por el paciente. Por el contracrio, una disfuncién
familiar previa disminuye las pbsibilidades de encuentro de estos dos tipos de
recursos ya que de antemano estos son insuficientes.83? Ante esta situacidn se
requiere que el equipo de salud haga un esfuerzo mayor implementando técnicas
para mejorar la comunicacidn intrafamiliar (con teécnicas para mejorar la
expresidn de pensamientos, necesidades y sentimientos en forma congruente, asi
como técnicas para evaluacidn, decision y negoclacion que promuevan un
beneficio balanceado en todos los individuos de la familia). Todas estas tecnicas
se deberian administrar ademds de la informacién usual en el tratamiento y
prondstico de la diabetes.

En este estudic no se encontrd la correlacion entre el nimero de personas
conviviendo con el paciente y el estado de salud de éste que se habia sugerido en
el reporte de Berkman y Slim,22 en dande se considerd soiamente el grado de
contacto entre el paciente y sus familiares. Zyzanski, et al, en su estudio de
1,600 personas ancianas (mas de 69 afios de edad) reportaron que la composicidn
familiar (estructura) fue un predictor significante en el estado de salud del

individuo donde los aspectos sobresalientes eran la presencia del conyuge, la cual
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se asociaba con buena salud, mientras que la presencia de individuos jovenes
(hijos o nietas) se asociaba al deteriora de salud {fisica o mental).?0 En nuestros
pacientes, la presencia del cdnyuge fue factor asociado con la buena funcion
familiar, mientras que la presencia de jovenes (frecuentemente nietos en la
adolescencia) estaba asociado con puntuaciones APGAR bajas. Esto sugiere que
cuando hay una interaccidén de individuos de grupos de edad tan diferente se
producen mayores dificultades en las tareas diarias. En nuestro estudio estos
aspectos de estructura familiar sclo mostraron una tendencia a influenciar la
salyd del paciente sin llegar a ser un predictor s{gnif icante, Esto contrasta con
el estudio de Zyzanski, et al, que demostrd una alta correlacion entre
estructura y estado de salud. Es probable que la diferencia entre los resultados
de Zyzanski y los nuestros se deba a que Zyzanski tuvo la oportunidad de analizar
una muestra de individugs mucho mas grande que nosotros.

Felizmente, el factor familiar con mayor magnitud de asociacion con la
salud fue la funcion de la familia, ya gue este factor puede modificarse por
medic de intervenciones especificas, mientras que la modificacion de la
estructura familiar queda fuera del alcance de cualquier intervencidn.

Debe notarse que a pesar de que nuestros resultados apoyan estas
interpretaciones, es posible que el control de la diabetes y la funcidn familiar
sean influenciados, a su vez, por factores comunes tales como la personalidad del
paciente, o el tipo de actitud gue éste presenta ante las situaciones
problematicas, ya que las caracteristicas individuales, tales como una imagen
positiva en un paciente que sea facilmente motivado en el seguimiento del
régimen terapéutico, pueden conducir al buen control glucémico. También estos

tipos de persanalidad pueden inclinar a la persana a escager un cdnyuge con
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caracteristicas afines produciendo unidades familiares altamente funcionales.
Para descartar efectos artificiales debidos al instruinento utilizado para
evaluar la funcion familia, ¢ al criterio que usamos para determinar el grado de
control glucémicq se analizaron los datos cambiando este (timo por uno menos
estricto ( <200 mg/dl en lugar de < 140 mg/dl), obteniendo dos categorias de
control solamente (bueno y malo). De esta forma quedaron cubiertas las
instancias donde el medico pudo no haber recomendado un control glucémico
estricto. La diferencia en la proporcidn de pacientes con familias disfuncionales
en los dos grupos permanecid significativamente alta ( Tabla 21). Con respecto a
la evaluacidn familiar son tres los instrumentos més ampliamente utilizados en
centros de atencion prirnaria para este proposito: FES versidn corta (the Family
Environment Scale?!), FACES I (Family Adaptation and Cohesion Evaluation
Scalegz), y ¢ APGAR familiar. Todos estos instrumentos han sido probados en
cuanto a coelicientes de fiabilidad y validez en poblaciones de nivel
socioeconomico medio-alto y antecedentes culturales diferentes a nuestros
pacientes, los cuales son de nivel socicecénomico bajo y ademds en su mayoria
pertenecen a las minorias étnicas de EEUU. A fin de probar si estos
instrumentos proporcionaban una evaluacion fiable a pesar de las variaciones de
las caracteristicas ya mencionadas, administramos los tres instrumentos a un
grupo de 39 pacientes diabéticos no incluidos en este estudio. Los resultados de
este estudio mostraron gque solamente el APGAR tamiliar sostuvo un coeficiente
de fiabiliadad alto (Cronbach Alpha =.83) (Apéndice F) lo cual nos permitid
concluir que la evaluacion obtenida por el instrumento APGAR era vilida y

fiable 33
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CONCLUSIONES

Las conclusiones que sacamas de los datos clinicos son las siguientes:

1)  El estado de contra! de nuestro grupo de pacientes diabéticos fue

malo en mas de la mitad de los casos.

2) El efecto del tratamiento dietético fue myy pequefio al considerar la

disminucidon de peso como indicador de este efecto.

3)  El efecto nocivo atribuido a los diuréticos, no fue apacente en nuestra

estudio. :

Los dos primeros puntos hablan de la necesidad de encontrar medios mas
agresivos para asegurar la reduccién de obesidad y obtener los beneficios del
tratamiento dietético que se ha propuesta como hdsico; el tercer punto sugiere
que seria erroneo eliminar el tratamiento con diuréticos a los pacientes
diabeticos hipertensos por miedo a empeorar [a hiperglucemia,

Dada la significancia de la asociacion reciproca entre funcion lamiliar y
estado de salud en el paciente con enfermedad crénica, parece factible esperar
que el mejoramiento en la funcion familiar podria romper el circulo vicioso y
conducir a un estado de salud mas tavarable del paciente. En nuestra sociedad
moderna, se podrian utilizar los recursos disponibles pata promover un buen
funcionamiento familiar orientado a la salud de sus componentes, De hecho, las
redes de comunicacién y transporte podrian facilitar el establecimiento o
restablecimiento de enlaces entre los pacientes y los miembros de sus familias,
sin importar la distancia fisica que pueda separarlos.

A la luz de las resultados de nuestro estudio, el medico de atencion
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primaria y Jos trabajadores de la salud pueden hacer mucho para prevenir los
problemas antes enumerados en los pacientes de diagnostico reciente vy
minimizarlos en los pacientes con diagndstico antiguo. Qulzds los medicos
deberian enfocar un abordaje de consejo familiar en aquellas familias con
disfuncion. Las intervenciones especialmente diseMadas para mejorar la funcidn
familiar podrian ser complementos eficaces en el plan de tratamiento para los
diabéticos: reduccion de obesidad, prescripcion de insulina o hipoglucemiantes
arales, medidas preventivas terciarias y educacion en todos estos aspectos.
Algunos estudios previgs habian indicado la importancia de la participacion de la
familia en la educacidn del paciente diabético para alcanzar un entendimiento
de! regimen terapéutico a corto y largo plazo, evitando errores de tratamiento
(como la es una medicién inexacta de la dosis de insulina) y para eludir al
maximo los sentimientos de vulnerabilidad y desesperacién que pueden ocurrir
en el paciente y sus familiares,

Los estudios de la confiabilidad de los instrumentos para valorar la funcion
familiar han sefaiado {a disponibilidad de uno de ellos, el APGAR, que puede ser
utilizado en centros de atencion primaria. La evaluacion de la funcion familiar
es esencial para el disefo de intervenciones encaminadas a asegurar un resultado
positiva en la salud del paciente con la paticipacién activa de los familiares de
éste,

Para determinar e} efecto causal de la disfuncion familiar en el control de
la diabetes se tendria que hacer un estudio prospectivo a largo plazo en cohortes
de pacientes con distintos grados de funcidn familiar. Mientras tanto, podria ser

util establecer un proyecto de demostracion para probar la hipotesis de que las
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intervenciones familiares orientadas a mejorar la funcidn familiar pueden llevar
a un mejoramiento del grado de control de la diabetes, syperior al lograde a

través de la dieta, el ejercicio y el tratamiento farmacolégico.
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Tabla |

CARACTERISTICAS DE LA POBLACION

(n=333)
Edad Promedio 59.1 (rango 25 - 93)
Relacién M/F /s (n=89/296)
Etnicidad a3/21/31  (n= 138/30/121)
(N:B:H %)
Nivel econdmices Todos de bajo ingreso econdmice

de acyerdo con el criteria de
elegibilidad del Distrito Hospita-
lario del Condado de Harrls.



Tabla 2

CARACTERISTICAS DE SALUD

OM duracién media (S0O) 9.4 afios (5.7)
Pacientes coane Porcentalje
— més de 20% sobre Pf £5.2
— tratadaes con insulina 60,2
~ con hipertension con-
comitante €60.7
— con complicaciones €7.3

PL: Peso ideal



Tabla 3

CONTROL DE LA GLUCEMIA

Bueno 30 21
Regular 13 29
Malo 192 50

Total 335 100



Tabla &

CONTROL DE LA GLUCEMIA POR GRUPO DE EDAD

CONTROL

Edad

Bueno Regular Malo Total
n n n n

<39 7 5 12 26
40-49 10 12 27 49
50-39 19 » 66 119
60-69 31 »” sl 129
>70 13 25 P/ I 73
Total 30 113 192 335

%2 s NO significante



Tabla $

GRUPOS ETNICOS Y CONTROL DE DIABETES

Etnicidad
Hispanicos

Negraos
Blanco no hispinico

X2 NO significante

=

121
13%

% con buen contral

19.2
21.3

23.0

45



OBESIDAD Y CONTROL DE GLUCEMIA

Peso Ideal + 20%
Peso Ideal + 21-50%
Peso Ideal + 51-80%

Peso Ideal + 819% o mas

Total

X2  NO significante

Tabla 6

C ONTWROL

Bueno Regular  Malo Total
15 16 17 63
23 45 9 127
19 23 63 116
19 20 87 86
76 109 136 371

46
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Tabla 7

CAMBIO DE PESO DURANTE 6 MESES

12% de los pacientes no cambiaron de peso
46% ganaron un promedio de 3.3 Kgs.
37% perdieron un promedio de 2.9 Kgs.

f

5% sin datos '

La correlacion entre los cambios en e peso y e nivel de
glucemia sanguineo NO fue sigaificativa r = .03
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Tabla 3

CONTROL DE GLUCEMIA Y DURACION DE DIABETES

n= 362
GP en ayunas Duracion DM
(ong/dl) (anos)
Media aritmetica 205.0 9.%
Desviacion estandard 63.9 5.7

Coeficiente de correlacionr = .116
I“z a .0[3
Vdu “ p = .038

NO significante



Tabla 9

TRATAMIENTO HIPOGLUCEMIANTE

Maodalidad n
Dieta solamente 26
Dieta + agentes orales 123
Dieta + insulina™ 231
335

*Una 0 mas dosis de insulina.

Porcentaje

6.7

33.2

100

Correlaciones de nivel glucemico con

- Modaltdad de Tratamienta r= .44
- Edad de! paciente . r=.2

p <.0000!
p >-03

49



Buand
Regular

Malo

Total

AGRESIVIDAD DEL TRATAMIENTO FARMACQOLOGICO
Y CONTROL GLUCEMICOD

Dieta

n=26

61.5
30.7
7.6

100.0

Tabla 10

Agentes
Orales
n=128

%

21.1
6.9
3290

100.0

X2-92.3 Gl6 significante p *.0001

NPH
n=1&y

15.9
20.1
63.9

100.0

NPH/Reg
n=51
%

33
13.1
8.6

100.0

50



Glucosa en Plasma mg/dl

Figura 1

AGRESIVIDAD DEL TRATAMIENTO FARMACOLOGICD Y GLUCEMIA
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Tabla 11

CONTROL GLUCEMICO EN PACIENTES AGRUPADQOS

SEGUN EL TRATAMIENTO DIURETICO

Diurético

Ningin diurético
Tiazidas
Furosemida

Otras diureticos

Total

X2 NQ signiticante Gl &

Nivel de Control

52

Bueno Regular Malo Total
30 39 75 138
82 60 97 199

7 13 20 40
{ | (] 2
8¢ 113 192 325



Tabla 12

DISTRIBUCION DE PACIENTES EN BUEN CONTROL
DE LA GLUCEMIA POR CENTRO DE SALUD

Centro de Salud

Acres Home
Casa de Amigos
Ripley House
Settegast

West End

X2 NO significante G1 §

% de pacientes en buen control

21
19

26
13

53



Tabia 13

CARACTERISTICAS DE FAMILIA

54

PROMEDIO RANGO
Tamaho de la familia 2.9% 1-12
APGAR familiar 7.8 0-10
Clasificacion APGAR n %
mas de 7 puntos 243 63.6
menas de 7 puntas ia0 36.3
385 100



Tabla 1&

ESTADO MARITAL Y FUNCION FAMILIAR

Estado maritak: Porceataije Proporcion con buena
funcion familiar
Casado 33.1 72.2
Yiudo 41.0 56.9

Divorciado, separado
g soltera 20.6 Jl.2

X2-11.9 Gl 2 significancia p <.005

55



Tabla IS

ETNICIDAD Y FUNCION FAMILIAR

ETNICIDAD

Puntuacion Blancos No

Blancos

APGAR Hispanos Negros Hispanos
> 7 puntos 51 116 78
< 7 puntos 29 68 83
30 138 121

X2 NO significante

56

Total

285

180

385
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Tabla 16

’

CLASIFICACION DE FAMILIA

Esmra n Ciclo Familiar ¥
Familiar (rango)

Fam, Nuclear

a) conyuges con 99 2=7
o sin hijos

b) no conyuge 57 2-3
solo hijos

Fam, Extendida

Nuclear mds 131 3-7
otro(s) pariente(s)
(v.g. nictos)

Pacientes viviendo 90 6-7

en casa independiente

Otros arreglos de 3 -
vivienda

* De acwerdo con la clasificacion de Garcia-Shelton L.



Tabla 17

ESTRUCTURA FAMILIAR Y GRUPO ETNICO

Hispanicas Negros Blancas Total

Familia 66 60 30 136
Nuclear
Extendida Nz 7% L5 13t
En Casa i 48 3l 90
Independiente
Qtros Arreglos 2 2 L 3
de Yivienda — - -1

Total 121 134 30 - 3383

X2-325 1 & signiticante p - .00}
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Tabla I8

ESTRUCTURA Y FUNCION FAMILIAR

Estructura Puntuacion APGAR % de pacientes
Familiar media (DEY* en buen control
de DM**
Nuclear:
a) conyuge con 3.2 (1.6) 27.2
o sin hijos
b) no conyuge 7.0 (2.1) 19.2
solo hijos
Extendida:
Nuclear mas 7.3 (2.1} k7.5
atrols) pariente(s)
(v.g. nictos)
Pacientes viviendo en 7.0 (2.4) 16.6
casa independiente
Otros arreglos de*** 7.6 (1.8) 25.0
vivienda

*Significante p<.03 anilisis de varianza
** X2 NQ significante

***Este grupo fue excluido del andlisis (n=3)
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Tabla 19

COMPARACION DE PUNTUACIONES APGAR

Contral DM Control DM Comtrol DM
Huena Regular Malo
Componente
APGAR Media (DF) Media (DE) Media (DE)
Adaptacién ® 1.54(.46) 1.39(.58) 1.20(.65)
Compafierismo® 1.73(.39) 1.ks(.54) 1.28(.56)
Madurez * 1.80(.33) 1.56(.50) ‘1.ko(,s8)
Afecto * 1.88(.26) 1.62(.51) 1.62(.48)
Compromisc * L. ALl 3L 1.LL{ .52) 1.kao(,53)
TOTAL * 8,79(1.14) 7.49¢(2,12) 6.95(2.25)

» Todos significantes &l nivel de p < .00l (ANOVA F)
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PUNTUACION APGAR EN DIFERENTES POBLACIONES MUESTREADAS

Poblaciones
muestreadas

Nuestros estudio:

Pacientes
diabeticos
adultos

Smilkstein Gs

-Pacientes con-
syltando por
primera vez en
una clinica
de medicina
familiar

-Familias resi-
dentes en una
universidad

-Pacientes de
yra cli nica
psiquiatrica

Ref. 56,57

Puntuacion
APCAR
(media)

7.4

3.2

8.2

5.8



Fig. & Fi ciclo de la tuncién tamiliar:
Modelo de respuesta de los eventos "cstresantes”,

Funcién B  Eiento "estresante”(l
F.mxl.iar(”

Adaptacién
Sobreponerse al problema (5)

Adecundo'n(ﬁ 4 —

ios recursos ~~
e >
R ecursos inadecuadosi®) - \}

{ ~
Crisis{?) —-! Recursos ) //
xtrafamiliares($)

¢~

{(Mecanismos de
defensa patoldgica) (9)

Etapa Terminal Equilibrio ptolt% &}—— Eventos estr tes
Integractén de la Fam.X12) gico de la famitia {10 adicionales {11

Fuente: Smilkstein G: J Fam Pract 11:223-32,1980.
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RESUMEN

La hipo’tesis a probar en este trabajo fue que la funcion familiar varia
de acuerdo con el grado de control de diabetes (glucemia). La funcion familiar
fue evaluada a través de un guestionario (APGAR Familiar), cuya validez y
contiabilidad era conocida, en una muestra de 385 pacientes, con diabetes
diagnosticada en la edad adulta, seleccionados aleatoriamente de una poblacion
total de 3 000 diabeticos atendidos activamente en J centros comunitarios de
Coundado de Harris, Houston Texas. El parametro para medic contral
glucémico utilizado fueron las glucosas plasmaticas en ayunas reportadas en seis
meses en cada uno de los pacientes; considerandose como buen control si al
menos el 50% de esos vlores ecan < 1%0 mg/dl, regular si eran entre 141-§99
ing/dl y mala si estaban 2 200 mg/dl. Resultados: edad promedio en afios 59.1
(rango de 25-93); relacion masculino:fernenino de [:4; distribucion etnica
(Negros: Hispanas: blancos no-hispanos) 48%:31%:21%. La categorizacion de los
pacientes por el grado de control glucémico reveld que buena funcidon familiar
era caracterfstica del 92% de lgs diabetices en buen control, de 66% en esos en
control regular y de solo 50% en los pacientes con mal controlados (p « .005,
X2=44,1, Gl=2). Estos datos seffalan una asodacion emre el grado de control
glucémico y la funcion familiar. Para determinar €l efecto causal de la
disfuncién familiar se requiere otrols) estudio(s) con diferente diseffa. Mientras
tanto podria ser util un proyecto a pobar la hipdtesis de que intervenciones
encaminadas a mejorar la funcién familiar condudrfan a un mejoramiento de

contral glucemicao superior a aquel logrado por el abordaje actual.
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DESCRIPCION DEL DISTRITO HOSPITALARIO DEL CONDADO DE

HARRIS, HOUSTON, TEXAS

El Distrito Hospitalario del Condado de Harris (HCHD), establecido por
referendum en 1965, es sostenido por impuestos pablicos autorizados. Este, provec el
cuidado hospitalaric y los setvicios de salud primaria a una poblacién de
aproximadamente 300,000 personas, residentes legales del Cendado de Harriy
calificados como meédicamente indigentes. El servicio hospitalaric prestado a estas
poblaciones se provee a través del hospital General "Ben Tauh", hospital de obstetricia
y enfermedades pulmonares "Jefferson Davis" y el hospital de enfermedades cronicas y
rehabilitacion "Quentin R.Mease"; y el cuidado ambulatorio es otorgado por medio de
una red de ocho centros de salud comunitarios, dos clinicas satélites y un centro dental
comunitario.

Un acuerdo formal entre el Colegio de Medicina de Baylor y el Distrito
Hospitalario del Condado de Harris permiten que los hospitales y centros comunitarios
del HCHD sean centros de ensefianza para Baylor. A su vez Baylor provee a estos
centros con el servicio meédico, con medicos que han recibido el nombramniento de
profesor en la escuela de medicina, residentes de postgrado y servicio de personal
pararnédico.

Los centros comunitarios estan localizados en areas con alta densidad de
poblacion indigente en el Condado de Harris y proveen de una variedad de servicios de
salud ambulatoria a aproximadamente 15,000 pacientes al mes.

Los servicios basicos de salud incluyen medicina general de adultos, pediatria,
oftalmologia y obstetricia. La medicina preventiva es parte de los servicios prestados
en los centros comunitarios del Condado de Harris.

Los hospitales Ben Taub y Jefferson Davis participan activamente con los

centros de salud comunitaria en un sistema bidireccional de referencia Los pacientes
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son referidos a {as consultas especializadas del Ben Taub por el médice del centra de
salud para tratamiento, consulta u hospitalizacion especifica, Cuando el paciente ¢s
dado de alta en el hospital, éste vuelve al centro de salud comunitario. Una
comunicacion estrecha entre especialistas y médicos de atencion primaria es
mantenida durante e! periodo de referencia.

Los requerimientos para elegibilidad fueron determinados por el Consejo de
Directores del Distrito, Para que los pacientes puedan utilizar los servicios de este
sistema deben probar que su ingreso econdmico cae dentro de ciertos limites para
poder ser atendidos regularmente, La mayoria de los pacientes elegibles reciben los
servicios gratuitamente o con un descuento mayaor ai 30%.

El servicio médico de los centros comynitarios es mantenido por el personal de
medicina comunitaria y suplementade por especialistas y residentes de las
especialidades en atencidn primaria. Cada medico tiene un cargo docente en Baylor y
participa en ambos, servicio clinico y programa de ensefianza en la escuela de
medicina. El director del departamento comunitario es también jefe del Secvicio de
Medicina Comunitaria en el HCHD. .

El personal paramedico (asistentes medicos y enfermeras) participan en la
atencion primaria en estos centros comunitarios. Este personal ayuda a los medicos en
la obtencién de los datos bdsicos (historia médica y exploracion fisica) ordenande los
examenes de laboratoric y resurten medicamentos en las pacientes con enfermedades
cronicas; ademas estan encargados de la educacion del paciente,

Otros miembros del equipo de. salud son enfermeros auxiliares, farmacéuyticos,
trabajadores sociales, nutricionistas y pedicuristas consultantes.

Estudiantes de medicina, asistentes médicos y otros profesionistas aliadas a la
salud, rotan por los centros comunitarios por periodos de 4-8 semanas y son asignados

al médico que es el encargado del equipo de salud.
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DEFINICIONES DE ESTRUCTURA FAMILIAR

Familia de Procreacion: familia nuclear donde una persona tiene el papel
de padre.

Familia de Orientacion: fainilia nuclear donde una persona tienc ¢l papel
de hijo.

Familia Extendida: familia nuclear mas otro(s) farniliar{es),

viviendo bajo el misme techo.

DEFINICIONES DE CICLQ FAMILIAR

Etapas Ejem. de temas de desarrollo

I  laparejanueva - - -  a)formacion de sistema marital
b) reglas de interaccion con otros familiares y
amigos.

2 Elmaciminto del primer hijo « - - a) simbiosis

h) integracion al papel de padres

3 Fam. con hijos en edad escolar - a) familia y sociedad
b) estilo de mando

4 Familia con adaolescentes - -~ - - a) reajuste en interaccidn
b) prablemas de la edad media

5 La independencia de los hijos - ~  a) reacreglo de relaciones
para acomnodar yernos, nietgs etc,
b) manejo de incapasidad fisica @ muerte de
los padres (abuelas)

6 Nido vacio - - - - a) refuerza del compromiso marital
b) interes por los valares de la vida (sabidur{a)

7 Retiro {cuando uno de los = a) aceptar ayuda
esposes sobrepasa los - - de {os hijos

64 affos de edad) - - - b) pérdida del conyuge
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NEFINICIONES DE LOS TERMINOS USADOS EN

Familia funcional:

Fvento "estresante”

Crisis

Familia disfuncional

Recursos

Adaptacion

EL CICLO DE FUNCION FAMILIAR

Estado de hormegstasis familiar en el cual la interaccion
de los mienbros de la familia redunda en rmadurez
emocional y f{isica, por lo tanto, en promocion del
creciuiienty de cada yno de los individyos, asi come de la
familia en cuanto unidad.

Susceso que requiere la utilizacion de todas los recursos

de que la familia pueda disponer para solucionar o
L4

adaptarse a este,

Estado de descquilibrio familiar debido al fracaso para
identificar los recursos que permitan una solucion o
adaptacion al problemna.

Estado en que la funcion familiar es insuficiente para
nutrir emocional y fisicamente a los miembros de la
familia . En este estado no pueden escapar de los
prodblemas de la vida diaria ni pueden resolveros con los
recursos usuadlmente utilizados por la familia.

Elementos que prarmueven y sirven al  proceso de
solucion exitosa de los problemas inesperados y los de la
vida diaria, por lo tanto, sirven para nutric emocional y
flsicarnente a los miembtas de la fmilia. Estos pueden ser
de categorias muy diversas como culturales, religiosos,
econdmicos etc.

Proceso por el cual la familia utiliza los recursos para
recuperar el estado de funcionamiento o equilibrio
familiar.



Mala adapta~ion

Equilibrio patoldgico

8}

Proceso por el cual la familia en crisis escoje un
mecanism» de defensa negativo para alcanzar un grado de
estahilidad aunque este no sea el optimo posible,

Cstado de la familia en que se utilizan en forma
cronica los mecanismos de defensa negativos (patoldgicos)
en for-aa cronica en el intento de escapar dela ansiedad
producida por los problemas nuevos y antiguos no
resueltos. En este estado es caracteristico que los
miembros de la familia se encuentren aislados y no puedan
recibir o brindar ayuda.
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APGAR FAMILIAR

El APGAR familiar es un cuestionario que consta de cincoc preguntas de
respuesta cerrada, para valorar en forma rapida y genera! la satistaccion del paciente

en cinco areas de la funcidn tamiliar que son las siguientes:

A daptation (adaptacion)

P artnership (compafierisme)

G rowth (maduracion)

A {fection (afecto)

R esolve (Jecision de ayuda)

Los componentes o areas de la funcidn familiar incluldas en este cuestionario son
aplicables en cualquier etapa del ciclo familiar y son consideradas de alta
importancia en  la literatura concerniente a la familia. La exclusion de los
componentes que representan etapas especificas del ciclo familiar (v.g. interaccién
con adolescentes) permiten una aplicacion mas amplia del cuestionario.

Este instrumento fue disefiado para ser utilizado en clinicas de atencion primaria
para evaluacién de ta funcidn familiar que permitird la identificacion de aquellas
familias que requieran atencidn especial por el médico familiar. El ahorro de tiempo
que permite este instrumento en &l proceso de evaluacidn familiar, puede ayudar a
pramover la exploracion mas extensa en este campo de la medicina.

La evaluacion obtenida con este instrumento puede ser de utilidad tanto en
investigacion de familia y en la practica médica como parte integral de 1a atencidn al

paciente,
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Al paciente se le presentan tres posibilidades de respuesta para que indique con
que frecuencia cada afirmacion presentada es cierta en cada uno de los familiares que
conviven con €], Segiln la respuesta la puntuacion otorgada es:
2 puntos  por casi siempre
1 punto por algunas veces
0 puntos por excepcionalmente
posterirmente la puntuacion se suma y se promedia. Este Ultimo es tomado como el
valor APGAR familiar que puede caer en un rango de 0 a |0 puntos,
Los criterios de interpretacion desarrallados en los estudios de Smilsktein son:
7-10 puntas, sugieren una buena funcion familiar
0-6 puntos, sugieren una disfuncién familiar
Las definiciones de los componentes del APGAR familiar son dadas a

continuacian, -y ur ejemplo de aplicacion de cuestionario es presentado en la siguiente

pagina.

Adaptatiom cdmo se ytilizan los recursos intra y extrafamiliaces para resolver
(Adaptacion) los problemas durante una crisis familiar

Partnershap: como se comparten . por los miembros de la familia las

{Compafierisrmo) responsabilidades y la capacidad de decision

Growth: qué grado de maduracidn fisica y enocional han alcanzado los
(Maduracion) miembros de la familia a traves de una guia y ayuda mutuas

Affection: como se manifiesta el sentimiento alectuoso que existe entre los
(Afecto) miembros de la familia

Resolve: como se han comprometido los familiares a dedicarse tiempo
(Decisidn mutuamerte

de ayuda)



DINAMICA FAMILIAR Y DIABETES
APGAR FAMILIAR

Ejemplo

Casi
siempre

Estoy satisfecho de que puedo contar con la

ayuda de mi @‘ped » cuando tengo algdn
problema

Algunas
yveces

87

Excepcional
mente

Estoy satisfecho de la forma enque mi o4 _

y yo hablamos sobre las cosas y como
résolvemos los problemas

Estoy satisfecho de que mi

acepta y apoya mis deseos de teder nuevas ac-
tividades o hacer cambios en mi estilo de vi-
da

Estoy satisfecho de la forma en que mi

W expresa afecto y responde a mis sen-
tinfientos como enojo, pena, y amor 2

Estoy satisfecho de la forma en que mi
€20 aa© Y YO utilizamos el tiempo juntos
7

Puntuacidn APGAR: Esposo
de manera semejante: 1€r hijo
240 hijo

Puntuacion APGAR promedio familiar

5.33
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FORMA DE CONSENTIMIENTO

[stamos tratando de encaontrar si las relaciones familiares de los pacientes
diabéticos atendidos en nuestros centros de salud, pueden influenciar la habilidad del
paciente para rmantener un nivel sangm’neo de azucar normal. Nos gustaria contar ¢on
SU cooperacian,

Si usted decide ayudarnos, I» haremas nnas preguntas acerca de los mienibros de
su familia y en quiencs usted puede encontrar ayuda cuando la necesita. Nosatros oy~
timamos que na va 3 tomar mas de |5 minutos hacerle las preguntas que se mucstran

en el cyestiy ario.

Toda la informacion que usted nas de sera estrictamente confidencial

Por favor entienda que su participacion en aste estudio es voluntaria y no
afectard la atencion que usted recibe en la clinica. Ademas si usted esta de acuerdo
en ternar parte en el estudio, pero después cambia de idea, puede renunciar al mustng
sin problertds.

Cntiendo la intorrnacion que se me dio anteriorinente y estoy de acuerdo en

pdrticipar en el estudio.

Nombre ' Firma del paciente a
representante autorizado

—— e — - —————— —

Direccidn HCHD nimero
Telétono Tomado por

Fecha
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PATIENT CONSENT FORM

We are wying to find out if family relationships of diabetic patients seen in
our community health centers may influence e ability of the patient to maintain
a normal blood sugar. We would like your cogperation in this study,

If you decide to help us, we will ask you some general questions today about
the members of your family on whom you can depend {or P.IC]P when you need it.
We estimate that jt will take no more than I3 minutes to ask you the specific
questions shown in the attached questionnaire.

ALL THE INFORMATION YOU GIVE US WILL BE CONFIDENTSAL

Please understand that your participation in this study is voluntary and will
not affect the care you receive at the clinic. Also, if you agree to take part in the
study but later Iir;d that you have changed your mind, you can withdraw from the
study without prejudice ta your future care.

1 understand the information given above and 1 agree to participate in the

study,

Name ] Signature of Patient or
Authorized Representative

Address HCHD number -

Phone Taken by o

Date
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Estructura Famtliar

Numero de expediente

Estado marital

rd TS
Cuantos son en la familia?

———

7 %
Quien vive en su casa?

Primer nombre __Parentesco Sexo edad educacion

|

I3

4
Esta alguna de ellas embarazada?




DINAMICA FAMILIAR Y DIABETES

APGAR FAMILIAR

Ejemplo

Estoy satisfecho de que puedo contar con la
ayuda de mi cuando tengo algin
problema

Estoy satisfecho de la forma en que mi
y yo hablamos sobre las cosas y como
resclvemos los problemas

Estoy satisfecho de que mi
acepta y apoya mis deseos de tener nuevas ac-
tividades o hacer cambios en mi estilo de vi-
da

Estoy satisfecho de la forma en que mi
expresa afecto y responde a mis sen-
timientos como enojo, pena, y amor

Estoy satisfecho de la forma en que mi
y yo utilizamos el tiempo juntos

Puntuacidén APGAR:

Casi
siempre

Algunas
veces
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Excepcional
mente
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AN EVALUATION OF THREE INSTRUMENTS TO ASSESS FAMILY FUNCTICN IN COMMUNITY MEAL TH
CENTERS

Lilia Cardenas, Baylor College of Medicine, Houston, Texas:
V. Pavlik, S. Yusim, W. Malaty, €. Vailbona

Many studies have found an association between the structural or functional cnarac-
teristics of the family and control of chronic illness. Quantitative assessments of
family function have not been widely used by primary care physicians in spite of tne
fact that they provide important information that cen lead to improved patient
management plans. The purpose of this study was to evaluate the suitabiitity of
three family function questionnaires in the environment of community health centers
which serve patients of a low socioeconomic group. Thirty-nine low income patients
(87% black, 13% Hispanic) representative of the female diabetic populatiocn attending
two community health centers responded to three randomly ordered family function
questionnaires: FES (Family Environment Scale; Cohesion, Expressiveness, Conflict,
short form subscales), FACES IIl (Family Adaptability and Cohesion Evaluation
Scales), Farily APGAR (Adaptability, Partnership, Growth, Affection, Resolve). The
reliabitlity coefficients (internal consistency) for the guestionnaires were: FES:
Cohesion subscale -- 0.10, Expressiveness subscale -- 0.25, Conflict subscale --
.52, FACES III: perceived Cohesion subscale -- 0.50, perceived Adaptability sub-
scale -- 0.71; and for the ideal Cohesion subscale -- .43, ideal Acdaptability sub
scale -- 0.74; Family APGAR -- 0.83. Only Family APGAR had satisfactory reliability
in our patiert szmple. The results Qf this study 1ndicate that in a 1ow income
population the Family APGAR questionnaire may be superior to the other two. Futher-
more, the questionnaire can be administered over a shorter period of time and thus
it 1s more applicable to settings that provide primary care to low income and pre-
dominantly minority populatians.
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AN EVALUATION OF THREE INSTRUMENTS TO ASSESS FAMILY FUNCTION IN
COMMUNITY HEALTH CENTERS

INTRODUCTION

Many studies have reported an association between family structure or func-
tion, and health status. Berkman reported a high mortality rate in persons with Jow
contact with relativesl. Morbidity related studies have reported an association
between family function and outcomes of: streptococcal infecuons?, angina
pectoris3, myocardial infarction®, and severity of asthma’. Bruhn mentioned the

reciprocal relationship between the family and chronic illness.6

Diabetes Mellitus (DM) is a chronic disease which has a major pyschosocial
impact on the patient. Often the patient's behavioral patterns need to be adjusted or
changed to comply with the medical regir’nen.7 The patient's emotional status can be
alfected by feelings of vulnerability and fear of disabling complications that may
develop if attempts to control diabetes fail.3:2,10 The family of the diabetic patient
can be indispensable in buffering the emotional stress of chronic iliness and providing
a supportive environment to facilitate the changes in life style required by the
diabetic regimen.7-10 Therefore, the degree to which the family is a helping resource
or & source of stress for the patient is an important factor to consider in planning the
patient's management. Unfortunately, such view has not been uniformly shared in
primary care settings because of practitioners' lack of familiarity with scientific and
practical methods which can help to identify family characteristics that militate

against an optimum health outcome.

The network of |0 community health centers in which this study was conducted
serves a low-income, predominantly minority, patient population. Approximately
70% of the patients who attend the 10 health centers are adults (over 21) and 73% of
the patients are female. Diabetes mellitus is the fourth most common chronic illness

in this patient population, after obesity, hypertension, and osteoarthritis.

A study of a random sample of 100 adult onset diabetics from one of our
centersl! showed that only 20% of them were in good control {fasting plasma glucose

between 75 and 140mg/dl in 75% of the determinations made in one year). This poor
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level of DM control led us to consider the feasibility of volving the famuly i our
diabetes management procotol. However, a prerequisite to the development of sound
family intervention strategies is the identification of suitable instruments to assess

clinically relevant aspects of family function.

Many questionnaires for the assessment of family function are available, but
their length and complexity, as well as their appareat sociocultucal limitations, are
the major obstacles to their application in the primary <are settif'lg.!2 The (deal
features of a family assessment instrument suitable for widespread application in
clinical practice include: |} comprehensibility by patients with limited education; 2)
brevity in the time needed for completion; 3) potential applicability in varying
sociacultural and economic groups, and 4) ability to supply clinically useful family

data. No single instrument fulfills all the above criteria.l 2

The purpose of this study was %o evaluate the suitability of three family
function questionnaires for use in adult onset diabetics attending community health

centers, focusing in their realizability coelicients as first step.

The hypothesis of the study was that socio-economic and cultwural factors might
affecr the reliability properties of available family assessment questionnaires.

METHODS
Setting

This study was cartied out in two ¢ommunity health centers of the Harris
County Hospital District, The two centers provide comprehensive primary care and

serve a predominantly Black law income population,
Patient Selection

Female patients with adult onset diabetes mellitus diagnosed at least one year
before the study (beyond the stage af adjustment to 3 chronic disease diagnosis!?)
were enrolied consecutively at the time they presented at the center for a regular
follow-yp visit, Patients with juvenile ¢onset diabetes or acute symptoms such as
fever, severe pain or acute DM camplications (hypoglycemia and ketoacidosis) were
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excluded. Patients with inadequate mental status to complete the questionnaire were
also excluded. From the 40 patients who were recruited, one patient was
subsequently found to he a young juvenile onset diabetic and was excluded from

analysis, providing a final sample of 39 patients,
We decided to restrict our patient sample to women only, inasmuch as only 20%
of the clinic diabetics are male and a small number of males in a sample of 40

patients would not have allowed us to carry out valid analyses of differences in

reliability as a function of sex.

Measures

1) Family APGAR: This is a five item, close-ended questionnaire which

deals with patient satisfaction in five areas of family function (Adaptability,
Partnership, Growth, Affection, and Resolve).14-16 It was designed for application
in a family practice setting as a rapid s;:reening tool to identify families whose leve!
of dysfunction requires special attention by the family physician. Patients are
presented with a 5-point response scale on which they rate the frequency with which
each statement applies to them, The items are answered for each family member,
Then scores for each family member are summed and the average of these totals is

taken as the measure of family function. The possible scores range from 0 to 10.

2) FES (Family Environment Scale): The 12-item quest}onnaire used in our

study includes three subscales of the FES short form developed by Moos.17 The three
subscales measure the following aspects of family function: cohesion (the extent o
which family members are committed, helpful, and supportive of each ather),
expressiveness (the extent to which family members opealy express their feelings),
and conflict (the extent to which expression of anger and agression are characteristic
of family interactions). These three subscales were chosen on the recommendation of
family counselors in Baylor's Department of Psychiatry, who have found them to be
the most useful of the 10 subscales in the complete questionnaire for making a rapid
and valid assessment of family function. Respondents are presented with a set of
statermnents which they mark as true or false. Answers are weighted 1 or 0 according
to whether the response indicates good or poor family function, and the responses are

summed for a tota) subscale score.



3) FACES Hi: This 15 a 29-itern instrument thal measures two components of
family function considered by Olson!® to be related to observed family behavior:
adaptability (the extent to which the family is able to adapt to stress) and cohesion
(the emotional bonding that family members have toward one another). The 20-item
questionnaire was adapted by Olson fromn a longer version to provide a brief
assessment of two Independent dimensions of family function. The response format
for each item is a 5-peint Likert scale. Patjents answer the items once as they
currently perceive their family dynamics and a second time as they would like them
1o be "“ideally" and the discrepancies beiween responses provide a measurce of

satisfaction with the family.
Other Measures

Information regarding marital status and family composition to establish
(family structure and family cycle!?), and patient's leve!l of education was collected
by a brief questionnaire at the time the patients completed the family function
instruments. Clinical information to ensure the representativeness of our patient
sample as typical of diabetic patients attending the centers was collected from the
patients' charts, including time since diagnosis of adult onset diabetic mellitus, type
of diabetic treatment, and all the fasting plasma glucose values of the previous six ta

eight months.
Questionnaire Administration Procedures -

Patients were interviewed at the clinic when they came 1o see their physician
and after obtaining written informed consent. The questionnaires were administered
by one of the co-authors (Wail Malaty) verbally to avoeid loss of reliability and validity
due to variation in patients' literacy level. Interpretation of the questions was left
entirely to the patients. The questionnaires were presented in a randomized order to
ensure that order of completion did not bias the responses. The questionnaires were
then manually scored according to the guidelines provided in the respective

interpretative manuals.
Data Analysis

Reliability of the three family function gquestionnaires was estimated by
Cronbach's coefficient alpha for Family APGAR and FACES 111, and Kuder-



Richardson 21 for FES, since the latrer (nstrument has a dichatomous responsc
format.

RESULTS

Tables ! and 2 show the demographic and health status characteristics of the
sample, The patients had a mean age of 39.5 years, 37% were Black, and [3%
Hispanic. The mean educational level reported by the patient was §.9 years, and only
one third of the patients were married and living with their spouse. Table 3 shows
the household characteristics and family cycle that were classified as reported by
Garcia-Shelton.!? A high proportion of the patients were living with an extended
family which often included teenaged grandchildren,

In Table 4 we compare the reliability coefficients for the three instruments
obtained in our study sample to those reparted by the questionnaires’ authors. The
reliability of the three FES subscales was very low. For FACES Il the cohesion
subscales had low reliability that became mote pronounced in the ideal famuly
cohesion subscale. Only APGAR had satisfactory reliability which was comparable
with that reported by the questionnaire developer,lJ=16

DISCUSSION

The patient sample was representative of [emale diabetics attending our
communtt - health centers, since comparison with a different sample (n=385)20 of
diabetic patients from five centers of the same network did not reveal significant
differences in age, level of education, marital status, health parameters, or household
characieristics, Thus, we feel thatl the results obtained in our sample are gen-

eralizable to the health center diabetics as a whole.

Clearly, our patients represent 3 very select population which is chronically ill,
minority, low-income, middle-aged, and consequently in the more advanced stages of
the family cycle, Unfortunately, the information provided in the published
interpretative manuals and reports for FES, FACES and APGAR does not allow us to
compare the charac(eristics of our patients and these population samples in which the
instruments were validated and normed. Thus, it is imposible to identify the specific
{actors that may have contributed to the loss of reliatility in the cohesion subscale of
FACES and in the three FES subscales.
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Diabetes mellitus affects a large number of patients and the prevalence is
higher in primary care settings which serve low-income, predominantly Black and

Hispanic populations, The nature of the illness and the demands of the regimen make
the inclusion of family assessment in the patient work-up and management a

necessity, We have demonstrated that of the three instruments listed, only Family

APGAR has suffictent reliability in our patients to warrant its application for clinical
or research purposes.

Further studies in larger, well described populations, of dilferent socio-
demopgraphic characteristics would be desirable to elucidate the variables that are
associated with differences in reliability among the three family function question-
naires. Studies are also needed to test methods of translating the results of family

function assessment into specific interventions that affect health behaviors.



Table 1: Demographic Characteristics

Age: mean (SD) years

Ethnic Distribution
(black: Hispanic, %)

Level of education:
mean (SD) years

Marital status:
Single
Married
Widowed
Divorced/Separated

Economic status:

N = 39

59.5 (9.4)

87: 13%

8.9 (3.2)

8%
33%
31%
28%

all low income according
to eligibility criteria of
the Harris County Hos-
pital District



Table 2: Health Status Characteristcs

N =39
DM duration: mean (SD) years 9.9 (7.3)
Weight: mean (SD) lbs 197.5 (41.1)
treatment of diabetes:
(only diet: oral agents: insulin, %) 8:43:49%

FPG: mean (SD) mg/dl 202.9 (45.4)



Table 3: Household Characteristics

Percent of pauents living:

alone 15%
extended farmily . b1%
nuclear family 3%
other 5%

Average of relatives
living with patient: 3.21

Range of family cycle: from stage 4® to 7% ¢

* The adolescent famtlyl‘9
**The aging family!?



Table 4: Reliability Coefficients of the Family Function Instruments

Obtained in our Reparted by Author
Study Sample
FES®
Coh _ .
sresen "kr21=10 'kr21°+78
E xpressiveness rKR21='25 k)=
Conflict rKRn:.jz rKR2|:.75
FACES 1I°**
Ideal:
Cohesion 12,43 NR®®C
* #
Adaptability @ =74 NR*
Perceived:
Cohesion =30 S o =d7
Adaptability a=71 u =.62
APGAR™’
Family APGAR 1=.33 a =.80
Formulas:

*Kuder-Richardson
*®Cronbach's (a )
® & %00t reparted
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