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Diabetes tipo 2.

Salud-competencia de las familias

Objetivos: evaluar la salud-competencia de las
familias de pacientes con diabetes mellitus tipo 2
segun el tiempo de evolucién de la enfermedad,
y compararla con la de familias de personas sin
diabetes, asi como determinar la diferencia que
presenta entre los pacientes controlados y los no
controlados.

Disefio: en la primera fase el estudio fue transver-
sal descriptivo y en la segunda, transversal com-
parativo.

Material y métodos: 622 individuos con diabe-
tes tipo 2, adscritos al Instituto Mexicano del
Seguro Social; para el andlisis comparativo, 114
personas con diabetes y 114 personas sin la
enfermedad. Se aplicé instrumento de autoeva-
luacion de Beavers. Los sujetos fueron clasifi-
cados segun cifras de glucosa, calificaciéon de
salud-competencia familiar y sus indicadores.
El analisis estadistico se llevo a cabo mediante
asociacion de variables por x?; la validacion del
instrumento, por métodos de Splity alfa; y com-
paracion de medias, por U de Mann-Whitney.
Resultados: el tiempo promedio de diagnéstico
fue de nueve afos; 49.1 % tuvo otros padeci-
mientos cronicos; 125 enfermos estaban con-
trolados. La confiabilidad del instrumento fue
buenay el promedio de salud-competencia de
2.18. En su mayoria las familias resultaron ser
adecuadas (53.7 %) y sanas (88.1 %). Hubo di-
ferencia significativa en la salud-competencia fa-
miliar entre las personas con diabetes y el grupo
control (p < 0.05), y diferencia negativa en los

dos con aquéllos con seis a 12 afios de saber-
se diabéticos. La diferencia entre los controlados
y los no controlados resulté significativa.

Conclusiones: las familias de los pacientes dia-
béticos tipo 2 son afectadas por la enfermedad
en la salud-competencia, por lo que es nece-
sario involucrar y orientar a todos los integran-
tes de ese grupo sobre la diabetes y su control.

pacientes con menos de seis afios compara- -

SUMMARY

Objectives: To evaluate the deterioration of family
health-competence with time of evolution of
patients with type 2 diabetics. To compare the
degree of family health-competence among
families of patients with diabetes and subjects
without diabetes, and the difference between
controlled and non-controlled patients.

Patient and Methods: To design the study: In the
first phase, cross-sectional descriptive and second
phase, cross-sectional comparative. Population:
622 patients with type 2 diabetic. For comparative
analysis, the sample was 114 diabetics and 114
non-diabetics. The instrument of self-report of the
Beaver Family Health-Competence was applied.
Patients were classified by categories to calcula-
te glucose and the qualification of family health
competence as well as their indicators. The fol-
lowing statistical analyses were made: association
among universal variables and characteristics by
%2 for N samples.

Results: The mean years of diabetes diagnosis
was nine years. Mean of glycemia was of 166.77
mg/dL, 125 non-controlled and 376 controlled.
The mean of health-competence was of 2.18. The
optimal families were 0.2 %, adequate 53.7 %,
midrange 34.2 %, borderline 9.6 % and severely
dysfunctional, 2.3 %. The healthy families were
88.1 % and pathologic, 11.9 %. With comparison
of family health competence among the group of
diabetics and the group control the difference is
p <0.05. Comparison of groups for times of diag-
nosis of diabetes type 2 was not significant. The
difference in family health-competence between
controlled patients and not controlled patients
was significant because in controlled patients it
was better.

Conclusions: Families of patients with diabetes type
2 are affected in their family health-competence;
therefore, itis necessary to involve and to guide the
manner of controlling it family regarding the relation-
ship of the illness and the entire.
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Diabetes tipo 2.
Salud-competencia
de las familias

Antecedentes

Desde el final del siglo XIX, la concepcion
de familia ha cambiado y ha generado necesi-
dades de atencién a las que la sociedad ha dado
respuesta mediante movimientos como el tra-
bajo social, la reforma sexual de la posguerra,
la educacién de la vida familiar, la creacién
de la profesiéon de consejero matrimonial, el
establecimiento de la terapia sexual, el desarro-
llo de la psiquiatria social y de la terapia fami-
liar.! La finalidad es obtener una armonia
familiar que produzca individuos sanos y pro-
ductivos para la sociedad.

Las caracteristicas de las familias cobran
especial interés ante padecimientos como la
diabetes mellitus, enfermedad crénica de dis-
tribucién mundial que afecta a nifios y adul-
tos, cuya magnitud y trascendencia es tan
importante que varias revistas monotematicas
estan dedicadas al problema.

Si bien se ha profundizado en la etiologia,
diagnostico, tratamiento y complicaciones de la
diabetes y contintian las investigaciones al res-
pecto, son pocas las incursiones en los aspectos
psicosociales y su relacion con la enfermedad.??
Estas tiltimas se han enfocado a determinar cual
seria el reforzador del apego al tratamiento, su
repercusion en la personalidad o en el desem-
peiio global;*” de igual forma, también ha sido
abordada la relacion entre el funcionamiento
familiar y el control de la enfermedad.?’

La mayor parte de los estudios han sido
realizados en familias de pacientes con diabe-
tes mellitus tipo 1. En aquéllas con jefes de
familia que presentan diabetes tipo 2 se ha exa-
minado como la pareja resuelve la problemati-
ca producida por la enfermedad, ™ las actitudes
asumidas por los pacientes de acuerdo con su
grupo étnico,'! como se identifica el cuidado de
la diabetes de acuerdo con la educacién propor-
cionada a las familias latinas, '? las caracteristicas
de las familias y su manejo de la enfermedad,’
en donde se comprueba que cada una trata de
diferente manera las emociones provocadas por
la diabetes, ademas que existen diferencias en el
cuidado otorgado al enfermo dependiendo de su
género. A pesar de la diversidad de enfoques,
no se encontraron estudios en donde se mida la
salud-competencia familiar, 1a cual determina el
apoyo a la persona con diabetes para resolver

las consecuencias emocionales generadas por
la enfermedad.

En México, la magnitud de la diabetes me-
llitus tipo 2 es por demas importante: 48 % de
los individuos mayores de 35 afios la padece y
10 % de la poblacion general; ademas, consti-
tuye la cuarta causa de muerte.!* A pesar de la
trascendencia de la enfermedad, Ginicamente se
encontrd una investigacion que evalué al pa-
ciente con diabetes tipo 2 y la influencia de la
familia en el control de la enfermedad.’

El paciente diabético tipo 2 presenta dis-
minucién en el aprendizaje verbal, en el ra-
zonamiento abstracto y ejecucion psicomotora;
en él se observa mayor estrés y 33 % mas depre-
sién que en la poblacién general.!®Y Para con-
trarrestar estas alteraciones, el diabético necesita
compartir con otros su preocupacion, reir, dis-
traerse, redefinir su situacién, aceptar lo inevita-
ble, hacer cosas espontaneas, buscar alternativas,
culpar a alguien o a algo, apegarse a las indica-
ciones de la autoridad y autoacusarse (sentir las-
tima por si mismo).”” Todo ello resulta mas facil
si la familia tiene suficiente salud-competencia
Jamiliar, cualidad global sintomatica de:

» Lo bien que la familia realiza sus funciones.

» Elapoyo y sustento que se otorga.

» Elestablecimiento de limites generacionales
claros.

» Laeficacia de los liderazgos.

» Lafortaleza de la coalicion paterna.

» La forma como se potencializa la separa-
cion y la autonomia evolutiva de los hijos.

» La eficacia de la negociacién y comunica-
cion de los conflictos.

» Eldominio moderado del poder manifiesto.

» Lacongruencia de la mitologia familiar con
la realidad externa.

» El reconocimiento por parte de cada inte-
grante de la familia, de la responsabilidad
de sus acciones.

» Lacapacidad para expresar los diferentes sen-
timientos.

» La calidez, afectividad, festividad y opti-
mismo de la familia.

» La inexistencia o casi inexistencia de con-
flictos irresolubles.

» Lasensibilidad consistente y la empatia.

» Laatencién a las necesidades de dependencia
alternada con su desaprobacion.!®
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La salud-competencia familiar tiene varios
indicadores:

s Manejo del conflicto: conductas y aptitudes
con las que se abordan los conflictos que
se presentan en la familia, ya sea de mane-
ra abierta o encubierta; incluye conflictos
no resueltos, lucha, culpabilizacién, discu-
sién con negociacidon y aceptacion de la
responsabilidad en la resolucién de las si-
tuaciones conflictivas.

»  Cobesion: satisfaccion y felicidad que se con-
siguen mediante la cercania de los miem-
bros de la familia.

s Manejo del liderazgo: es la distribucién que
existe en la familia sobre la toma de deci-
siones y el seguimiento que se les da a estas
decisiones; incluye valoraciones de patro-
nes fuertes y consistentes del liderazgo en
la familia, ya sea compartido o individual.

s Expresividad afectiva: es la percepcion de
sentimientos de cercania, de expresiones fi-
sicas y verbales de sentimientos positivos,
y la facilidad con que se expresan la calidez y
el afecto.®

De acuerdo con los resultados de la evalua-
cibn, Beavers clasifica a las familias en Optimas,
adecuadas, medias, limitrofes y severamente dis-
funcionales. Aunque se ha determinado la rela-
ci6n del buen funcionamiento de las familias con
el control de la glucemia, no se ha medido la
salud-competencia familiar.” En numerosos pai-
ses se utiliza el apoyo familiar —los propios
miembros de la familia son los responsables del
cuidado de la salud y la atencion de sus inte-
grantes— para reducir el costo del cuidado mé-
dico, la hospitalizacién y, sobre todo, para
realizar acciones tendentes a retardar las com-
plicaciones. En México se desconoce si las fami-
lias de las personas con diabetes tienen la
suficiente salud-competencia para cumplir con
estos objetivos, y en qué medida sirven de so-
porte emocional para que el enfermo resuelva
suduelo, y qué tanta empatia y solidaridad brin-
dan para disminuir la depresién y el estrés.

De ahi que los objetivos del presente tra-
bajo fueran:

1) Clasificar alas familias de los pacientes con
diabetes mellitus tipo 2, en Optimas, ade-
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cuadas, medias, limitrofes y severamente
disfuncionales, segtin los criterios de Robert
Beavers.

2) Evaluar si la salud-competencia familiar se
deteriora conforme evoluciona la diabetes.

3) Comparar el grado de salud-competencia
familiar entre familias de personas con dia-
betes y de personas sanas.

4) Comparar la salud-competencia familiar
entre los pacientes controlados y descon-
trolados.

5) Sefialar los componentes de la salud-compe-
tencia familiar (salud, manejo del conflicto,
cohesién, liderazgo y expresividad) que son
afectados por el tiempo de evolucion de la

diabetes.

Material y métodos

En su primera fase el disefio fue transversal des-
criptivo; en la segunda, transversal comparati-
vo. La poblacién en estudio estuvo constituida
por 26 344 diabéticos tipo 2 en control en uni-
dades de medicina familiar de la Delegacion 2
Noreste del Distrito Federal, Instituto Mexica-
no del Seguro Social. El grupo control se inte-
gro con derechohabientes de uno y otro género,
mayores de 40 afios, sin diabetes mellitus, que
asistian para atencion meédica en el primer ni-
vel, sabian leer y escribir, y deseaban participar
en el estudio.

Se hizo una prueba de campo con un gru-
po de 50 personas con diabetes adscritas a la
Unidad de Medicina Familiar 94, a quienes
se les aplico el formato de autoevaluacién fa-
miliar. Se cancelaron ocho cuestionarios por
estar incompletos (16 %).

Respecto al tipo, la familia media fue la
encontrada con mayor frecuencia, por lo que
se decidi6 tomar este parametro para deter-
minar el tamafio de la muestra, aplicando la
férmula para calculo de una proporcién:??

Tamario = n/[1-(n/poblacién)]
n = Z*Z [P(1p)/(D*D)
Frecuencia esperada, 38 %.

Error permitido, 5 %.
Nivel de confianza de 99.00

José Rubén Quiroz Pérez et al.
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El resultado fue de 611 sujetos, mas 20 %
como tasa de no respuesta. Para el analisis com-
parativo con o = 0.01 con un poder de 80, la
media de las personas sin diabetes fue de 12.75
y en personas con diabetes de 38.1, con rela-
cion de 1:1, un riesgo relativo de 2.98 y razén
de momios de 4.19.% El resultado fue 112 per-
sonas con diabetes y 112 sin diabetes.

Cuadro |

Caracteristicas demograficas de 622 pacientes diabéticos adscritos a una

vnidad de medicina familiar

Caracteristica NUmero %

Sexo: Hombres 197 31.7
Mujeres 425 68.3

Estado civil:*  Casados 354 57.2
Viudos 138 22.3
Divorciados 51 8.2
Solteros 45 7.3

Escolaridad:*  Ninguna, pero sabe leer
y escribir 113 19.1
Primaria incompleta 167 28.2
Primaria completa 149 25.2
Secundariaincompleta 54 9.1

Tipo de familia:* Nuclear 343 58.3
Extensa 235 40.0

Ocupacion:*  Labores del hogar 326 56.5
Pensionado 84 14.6
Empleado 69 12.0

Vivienda:* Propia 437 72.0
Rentada 75 12.4
Viven con un familiar 64 105

Condicion dentro

de la familia:  Padre 190 30.5
Madre 411 66.1
Hijo 21 3.4

* Los pacientes restantes no contestaron

*Los pacientes restantes contestaron “ninguna”
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Se citd a los pacientes de los grupos edu-
cativos, de autoayuda, clubes y clinicas de dia-
betes, en sus sitios habituales de reunién. Se
les explico en qué consistia el estudio y se les
invitd a participar. Los pacientes no fueron elegi-
dos aleatoriamente, sino quienes se presentaron.

Quienes aceptaron recibieron el cuestionario
para evaluacion de la salud-competencia familiar

de Beavers,'® el cual consta de 36 preguntas tipo
Likert con cinco opciones de respuesta, para que
lo respondieran en ese momento. Si manifesta-
ban alguna dificultad para llenar el cuestiona-
rio, se les permiti6 auxiliarse de un familiar o
acompafiante.

De los 788 cuestionarios aplicados, sélo
quedaron 622 al descartar los incompletos. La
salud-competencia familiar se clasifico de acuer-
do con los criterios de Beavers:

= Optima, resultados de 1 a 1.05.

»  Adecuada, 1.06 a 2.05.

s Media, 2.06 a 3.05.

= Limitrofe, 3.06 a 4.05.

= Severamente disfuncional, 4.06 a 5.05.

Con las mismas puntuaciones se clasifica-
ron los indicadores de la salud-competencia
familiar:

n  Cobesion
-Cercania con limites claros, 1 a 1.05.
-Relativamente cercanos, 1.06 a 2.05.
-Aislamiento y distanciamiento, 2.06 a 3.05.
-Unidad con limites vagos, 3.06 a 4.05.
-Limites amorfos, vagos y difusos, 4.06 2 5.05.

s Manejo del conflicto

-Nulo conflicto irresoluble.

-Evidencia de conflictos irresolubles sin de-
terioro familiar.

-Claro conflicto irresoluble con ligero dete-
rioro familiar.

-Moderado deterioro familiar.

-Deterioro familiar severo.

»  Expresividad
-Directa con amplia gama de sentimientos.
-Directa de muchos sentimientos.
-Directa con dificultad para expresar algunos
sentimientos.
-Restriccion de muchos sentimientos.
-Poca o ninguna expresion de sentimientos.

s Liderazgo:
Igualitario.
Dirigido.
Dominio moderado.
Dominio marcado.
Cadtico.

Rev Med IMSS 2002; 40 (3): 213-220



Se formaron tres grupos de acuerdo con
los afios de diagnoéstico de la diabetes: menos
de 6, de seis a 12, y mas de 12. Del grupo con
diabetes que no referian sentir depresion se
eligieron en forma aleatoria 114 pacientes, para
compararlos con 114 del grupo control.

Los pacientes se catalogaron como contro-
lados si sus cifras de glucemia eran menores de
127 mg/dL.

En forma computarizada se llevaron a cabo
los siguientes analisis estadisticos:

= Asociacion entre variables universales y
caracteristicas, por medio de x>

s Concordancia entre la opinién del paciente
respecto a su control glucémico y las cifras
de glucemia, mediante prueba de Kappa.

» Analisis estratificado de salud-competencia
familiar con el sentimiento de estar depri-
mido, obteniendo el OR crudo y el ponde-
rado de Mantel-Haenszel.

s Confiabilidad del instrumento, por medio
de los métodos de Split y alfa.

s Comparacién de las medias de la salud-
competencia familiar y sus indicadores,
por U de Mann-Whitney.

Ademas de las preguntas de evaluacion fami-
liar, en el cuestionario se investigaba género, edad,
estado civil, grado maximo de estudios, unidad
de adscripcidn, categoria dentro de la familia,
convivientes, tipo de habitacidn, ocupacién, afios
de duracion de la diabetes, enfermedades conco-
mitantes, depresion y cifras de glucemia.

Resultados

El promedio de edad de las personas con dia-
betes fue de 60 afios, con un maximo de 89 y
un minimo de 34. El tiempo promedio de diag-
noéstico de la diabetes fue de 10 + 9 afios; 286
pacientes (49.1 %) refirieron tener padecimien-
tos cronicos: el de mayor frecuencia fue la hiper-
tension arterial (58.2 %), le sigui6 la artropatia
(9.9 %) y los trastornos visuales (7.8 %); 329
pacientes (54.1 %) refirieron sentirse deprimi-
dos. Los convivientes mas frecuentes fueron
los yernos o nueras, con 48.6 % (cuadro I).
Declaro su cifra de glucemia, 80.5 % (501)
y 19.5 % la desconocia; el promedio conocido
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fue de 166.77 + 64.2 mg/dL. Se encontraban José Rubén Quiroz Pérez et al.
controlados 125 pacientes (25 %) y descontro-  Diabetes fipo 2.
lados 376 (75 %). La prueba de Kappa en los :alud-com??temlu
i , e las familias
485 casos que tenian los dos datos, result6 con
valor de 0.16, lo cual demuestra que no habia
concordancia (cuadro II).
Para validar el instrumento de autoeva-
luacién de la salud-competencia familiar se
busco la confiabilidad por el método de alfa
de Cronbach, con el cual el resultado fue
0.7373; por el método de Split, el alfa para la
parte uno fue 0.5831 y de 0.5710 para la parte
dos. La correlacion entre las preguntas fue de
0.6088. Para el grupo control, por el método
de alfa result6 0.6098; por el método de Split,
el alfa para la parte uno result6 0.4370, y para
la parte dos 0.3624. La correlacion entre las
preguntas fue de 0.5228. Estos resultados sig-
nifican que el instrumento es confiable para
este grupo de pacientes.

Cuadro 11
Control de 485 pacientes diabéticos, segin su propia opiniéon y sus
cifras de glucemia

Segun glucemia (mg/dL)

Glucosa <127 Glucosa > 127

Segun opinién Controlados 120 (24.70 %) 257 (53.00 %)
No controlados 1 (0.20%) 107 (22.10 %)

Al asociar la salud-competencia familiar con
las variables universales y caracteristicas generales
de la poblacion, resulté significativa inicamente
la presencia de la depresién (p = 0.009). La pro-
babilidad de percibir a la familia como enferma
fue 2.54 veces mayor en los pacientes deprimi-
dos comparados con aquellos que no lo esta-
ban (IC = 1.44 a 4.53). Después del analisis
estratificado el OR crudo resulté ser de 1.55 para
todos los estratos y el OR ponderado de Mantel-
Haenszel, de 1.27 (IC de Conrnfield 95 % =
0.63 2 2.64). La  resumen de Mantel-Haenszel
fue de 0.31, con p = 0.57. Por lo anterior, la
percepcion de sentirse deprimido resulté ser una
variable confusora.
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El promedio de la puntuacién en la salud-
competencia fuede 2.18 + 0.72. Ya categorizadas
las familias se distribuyeron segun su salud-
competencia de la siguiente forma:

» Optimas, 1 (0.2 %)

s Adecuadas, 334 (53.7 %)

s Medias, 213 (34.2 %)

» Limitrofes, 60 (9.6 %)

» Severamente disfuncionales, 14 (2.3 %)

Categorizadas en sanas y patologicas, las
sanas fueron 548 (88.1 %) y las patologicas 74
(11.9 %).

La cohesion en la familia resultd con un
promedio de 2.41 de calificacién; la mayoria
con cercania y limites claros. La calificacién
promedio del manejo del conflicto fue 2.32;
56.4 % de las familias tuvo pocos conflictos
irresolubles. El mayor porcentaje de las fami-
lias (58 %) presenté expresion directa de una
amplia gama de sentimientos y la calificacién
promedio obtenida fue de 1.96. Por Gltimo, un
alto porcentaje de familias (84.6%) presentd
liderazgo igualitario; la calificacion promedio
fue de 2.65.

La comparacién de las medias entre el gru-
po en estudio y el grupo control mostré que
existi6 una diferencia significativa en la salud-
competencia familiar y en todos los indi-
cadores, excepto en el manejo del liderazgo.
La mayor significancia se observ6 en el ma-
nejo del conflicto, le siguié la expresividad en
la familia y el resto tuvo resultados parecidos
(cuadro III).

Al comparar los grupos segin el tiempo
de diagnostico de la diabetes, no hubo dife-
rencias significativas en las calificaciones de
salud-competencia ni en los indicadores. Aun-
que no fue significativa, se observo diferen-
cia negativa entre los individuos con menos
de seis afios y aquéllos con seis a 12 afios de
conocerse diabéticos. Dada la falta de diferen-
cias significativas entre los pacientes estudia-
dos y los rechazados, los resultados pueden
ser extendidos a los Gltimos. Al comparar la
salud-competencia familiar hubo una diferen-
cia significativa en los diabéticos controlados

(cuadro IV).

Discusion

Ante la funcionalidad de los modelos de abor-
daje familiar se han elaborado instrumentos de
autoevaluacion. Al respecto, Beavers concluye
que para evaluar a una familia es aconsejable
emplear mas de una escala de autoaplicacion o
combinarla con la observacién.?! De igual for-
ma asegura que dichos instrumentos sirven para
conocer como percibe un individuo a su fami-
lia, y que son herramientas aceptables de mues-
treo para evaluar la vision de un miembro de
la familia sobre la competencia global, con una
consistencia de r = 0.62 para discriminar las fa-
milias sanas de las enfermas. La corresponden-
cia entre el autoinforme de Beavers y un grupo
de terapeutas observadores fue de r = 0.77 para
las familias sanas, por lo que el instrumento es
confiable para evaluar a las familias.

Cuadro 111
Resultado de la salud-competencia familiar de los pacientes con diagnéstico de diabetes tipo 2, segin
cinco indicadores
Personas Controles

con diabetes '
Indicador X S X S t p IC
Salud-competencia familiar 2.05 0.60 1.76 0.54 2.18 <0.05 1.92a2.45
Manejo del conflicto 2.13 0.79 1.55 0.59 436 <0.001 4.10a4.62
Cohesién en la familia 226 0.73 2.03 0.66 1.74 <0.05 1.48a2.00
Manejo del liderazgo 277 0.94 278 0.88 -0.42 >0.05 -0.30a0.21
Expresividad en la familia 1.83 0.85 1.45 0.63 290 <0.005 2.63a3.15
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Mas de la mitad de los pacientes manifestd
sentimiento de depresion, lo que esta de acuer-
do con la presencia de la enfermedad-? y pro-
bablemente con la etapa del duelo.?* Pero dado
que la evaluacion de la salud-competencia fami-
liar por medio del autoinforme es una vision de
quien la realiza, la depresion result6 una varia-
ble confusora, lo que no la hace un indicador
confiable de la salud-competencia familiar.

Aun cuando se presentaron dificultades para
resolver el cuestionario de autoaplicacion por
parte de las personas con diabetes, las pruebas
de confiabilidad resultaron mejores para las perso-
nas con diabetes que para los pacientes control.

La mayoria de las familias resultd ser ade-
cuada,'® es decir, sistemas relativamente sanos y
competentes. En segundo término se encon-
traron las familias medias,'® que aunque sanas
presentaron algunas dificultades para manejar
los procesos organicos, psicologicos y sociales
inherentes a la diabetes.

Si bien 88.1 % de las familias resultaron ser
sanas, hubo una diferencia significativa entre las
personas con diabetes y sin diabetes: aunque con
una distribucion similar, las familias de los pa-
cientes sin diabetes fueron mas sanas o tuvieron
menor patologia incluso que los diabéticos con-
trolados: 4.4 % calificaron como Optimas, a di-
ferencia de las familias con diabetes en que no
hubo; las adecuadas fueron 72.8 y 57 %; las
medias 21.0 y 36 %; las limitrofes, 0.9 y 5.3%;
las severamente disfuncionales, 0.9 % y 1.8 %,
respectivamente.

En los indicadores de la salud-competencia
familiar también hubo diferencias significativas,
excepto en el tipo de liderazgo imperante en la

familia, que en ambos grupos resulto ser iguali-
tario en la mayoria. Aunque sin diferencias
significativas entre los que tienen menos de
seis afios de diagnostico de diabetes, los que
tienen de seis a 12 aflos y los de mas afios, se
observé que las calificaciones de salud-compe-
tencia familiar resultaron menores en aquéllos
con menos tiempo; esto puede deberse a la re-
accion de adaptacion del proceso de duelo por
el que pasan los pacientes al saberse personas
con diabetes.

Es muy importante el hallazgo sobre la salud-
competencia familiar de las personas con diabe-
tes, mejor en los controlados que en los no
controlados, dato interesante que puede servir
como soporte para el control de la enfermedad.

Comentarios y sugerencias

Los resultados muestran que las familias de per-
sonas con diabetes estan mas afectadas en su
salud-competencia familiar que quienes no tie-
nen diabetes, lo cual hace indispensable orien-
tar a toda la familia sobre la enfermedad y la
manera de controlarla. Ademas, dada la nece-
sidad del paciente diabético de reelaborar su
condicion y asimilarla, en él se requiere que la
educacion sobre la enfermedad sea de mayor
profundidad para que desarrolle sus competen-
cias y asi alcance un buen desempefio en el
control de la enfermedad, previa aceptacion de
la misma.

El médico familiar tiene la oportunidad
de participar en este control con su direccién,
ya que los pacientes le tienen confianza; para

Cuadro IV
Calificacion de salud-competencia familiar en el total de pacientes diabéticos, 114 diabéticos
controlados y 114 individuos sin diabetes

Total diabéticos Diabéticos controlados Controles
Tipo de familia N % N % N %
Optima 1 0.2 5 4.4
Adecuada 334 53.7 65 57.0 83 72.8
Media 213 34.2 41 36.0 24 21.0
Limitrofe 60 9.6 6 5.2 1 0.9
Severamente disfuncional 14 2.3 2 1.8 1 0.9
Total 622 100.0 114 100.0 114 100.0
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ello puede valerse de los recursos de los gru-
pos de autoayuda y los clubes de personas con
diabetes. Con todo esto se puede romper el cir-
culo de que la familia se deteriore paulatina-
mente al ver sufrir al enfermo y éste se sienta
peor, lo que provoca a su vez que la familia se
deteriore mas.

El instrumento propuesto es de facil aplica-
cion y calificacién, por lo que el médico del
primer nivel de atencién médica puede utili-
zarlo en forma rutinaria para evaluar la salud-
competencia de las familias bajo su cuidado.
Hay que buscar que las familias sean sanas y
competentes, lo cual determina de alguna ma-
nera el control de la enfermedad.
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