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Resumen

Nombre: Maleni Bonilla Vazquez.

Titulo: Salud Familiar en Diabetes Tipo 2 y Automanejo en Mujeres Adultas.

Introduccion: La Diabetes Tipo 2 (DT2), es un problema de salud publica, a nivel mundial
423 millones de adultos la padecen en edades de 20 a 79 afios, el automanejo fue sefialado
por OMS como una estrategia para hacer frente a esta enfermedad, siendo un problema
dificil en donde la familia tiene una gran importancia, ya que podria considerarse como
parte de equipo que ayudara a la persona con DT2 a establecer sus actividades como dieta,
monitoreo y ejercicio, ademas de ser soporte social muy importante, satisfaciendo
necesidades de apoyo psicoldgico que influyen de manera directa en la toma de decisiones
para el manejo de la enfermedad y en las acciones para el mantenimiento de su salud.

Objetivo: Demostrar que la salud familiar en DT2 influye en el automanejo de la
enfermedad de las mujeres adultas.

Metodologia: El disefio fue descriptivo y de corte transversal, la muestra piloto la
conformaron 12 familias con participantes 38, de los cuales 12 eran mujeres con DT2, esto
se llevé acabo con un muestreo, no probabilistico por conveniencia. Se aplicaron 2
instrumentos de medicion, Escala de Salud Familiar y escala de evaluacion genérica para el
automanejo de enfermedades cronicas.

Resultados: Se verifico la consistencia interna de los instrumentos, The Partner Health
Scale presentando un alfa de Cronbach de .913 y la Escala de Salud Familiar FAFHES

de .792, la distribucién de la variable automanejo present6 una media de 59.97 (DE=
15.89), y la salud familiar una media de 62.12 (DE=8.17). La edad promedio de los
participantes del grupo piloto fue de 46 a 60 afios, 48.7% de los participantes cursaban una
edad de 46 a 60 afios, siendo las mujeres fueron predominantes con un 51.3%, de acuerdo a
la ocupacion 35.9 % suelen dedicarse a ser amas de casa y el 35.9 % son los hijos que viven
con la paciente con DT2, el nivel educativo se muestra que 28.2%, cuenta con nivel
primaria y bachillerato.
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Capitulo 1
Introduccion

1.1 Planteamiento del Problema

La Diabetes Tipo 2 (DT2), es un problema importante de salud publica, 463 millones a nivel
mundial la padecen, siendo 1 de cada 11 adultos, entre 20 a 79 afios de edad, de acuerdo con
estadisticas de la Federacion Internacional de Diabetes (FID, 2019). En América Latina la
situacién no es diferente, 62 millones de personas la padecen y necesitan del apoyo de sus

familias, para enfrentar los factores de riesgo y los signos y sintomas, (OPS, 2018; OMS, 2018),

La DT2 es una enfermedad crénica que surge cuando el pancreas no produce insulina,
hormona que regula el azlcar en la sangre, esta al ser controlada causa hiperglucemia, que con
el tiempo dafia de manera grave a 6rganos y sistemas, especialmente nervios y vasos sanguineos
(Organizacion Mundial de la Salud [OMS] 2014), dando lugar a complicaciones micro y macro-
vasculares (Asociacion Americana de Diabetes [ADA], 2019). México ocupa el sexto lugar
mundial en mortalidad, con 12 millones de defunciones anuales, 8.6 millones de su poblacion en
2018 la padecia, 11.4 % mujeres y 9.1% hombres, [ENSANUT], (2020). De acuerdo con el
boletin epidemioldgico, semana 48, del afio 2020, existen 7917 casos nuevos en Puebla de los
cuales 4,657 son mujeres y 3260 son hombres (Secretaria de Salud, [SS], 2020).

La Norma Oficial Mexicana NOM-015-SSA2-1994 de la Secretaria de Salud,
menciona que el tratamiento en DT2 tiene como proposito aliviar los sintomas y mantener el
control metabolico, de igual manera prevenir las complicaciones agudas y crénicas, ayudando a

mejorar la calidad de vida y reducir la mortalidad por esta enfermedad o por sus complicaciones;



ENSANUT hace referencia que 87.7% de los adultos con DT2 en poblacion mexicana recibe un
tratamiento para control y 46.4% de los pacientes no realiza alguna medida preventiva para
disminuir la presencia de factores de riesgo como sobrepeso, obesidad e inactividad fisica, o bien
retrasar sus complicaciones micro y macrovasculares (OMS, 2016).

En el afio 2002, la OMS sefialé al automanejo como una estrategia para hacer frente al
aumento de esta enfermedad, concibiendo al paciente como actor principal en la operacion de los
programas que brindan conocimientos, habilidades y estimulan la confianza, para compartir entre
pares los problemas relacionados con la enfermedad. El automanejo es un problema dificil de
abordar, en este caso la familia tiene una gran importancia, ya que podria considerarse como
parte de equipo que ayudara a la persona con DT2 a establecer sus actividades de automanejo
como dieta, monitoreo y ejercicio (Lange et al., 2016). La familia es el soporte social mas
importante para que las personas con DT2 desarrollen automanejo de su enfermedad, influyendo
de manera directa en la toma de decisiones para el manejo de la enfermedad y en las acciones
operativas que facilitan el mantenimiento de la salud (Campo & Portillo, 2013).

La salud familiar en DT2, juega un papel importante, Kristianingrum, Wiarsih y Nursasi
(2018), enfatizan que es una variable que media la adaptacién y el mantenimiento de la salud de
las personas con esta enfermedad, ellos sugieren fomentar la colaboracién e integracion de la
familia para el apoyo del paciente, tanto para la atencion de su salud como en el transcurso de la
enfermedad, de tal manera que se integren con las colaboraciones del equipo de salud, tener un
plan de cuidados, participar en las actividades que protejan y promuevan habitos saludables, a fin
de transformar su propia condicion de vida y mejorar el grado de influencia positiva en la

solucion de los problemas acerca de su enfermedad.



Enfermeria desempefia un papel importante en la investigacion, la aplicacion y la préctica
clinica del automanejo, es necesario trabajar de manera conjunta con las personas con
enfermedades cronicas, y ensefiar alternativas que favorezcan llevar acabo un automanejo de la
DT2 correcto, que permita reducir complicaciones a futuro, dar bienestar y favorecer su calidad
de vida (Grady & Gough, 2014).

El Modelo de Salud Familiar de Sharon Denham, (MSF), (2003) es un modelo enfocado
a la salud familiar, por lo que se considera apropiado para guiar el presente estudio. La autora
define la salud familiar como las interacciones y los procesos de las personas que se identifican
como familia, y viven juntos en el seno del hogar que afectan y se ven afectadas de forma
dinamica por los sistemas contextuales complejos con potencial para afectar a la salud.

Denham (2003) refiere que, de acuerdo al contexto familiar, se producen diferentes
acciones de apoyo entre los miembros del hogar, como respuesta a los sistemas contextuales que
impregnan la vida familiar y presentan influencias ambiguas y contradictorias para la salud. El
apoyo implica un esfuerzo para mejorar los procesos de convertirse y esforzarse por alcanzar un
bienestar individual y familiar. Las enfermeras forman parte esencial para la atencién de la salud
de la familia, siendo su tarea de manera compartida ya que el enfoque familiar implica incluirla
en el proceso de prestacion de cuidados, este contexto brinda la oportunidad de tratar las
necesidades de salud de la unidad familiar y de cada uno de sus miembros (Ramirez, 2012).

Esta investigacion permitird conocer la importancia de la salud familiar y su relacion para
que las mujeres desarrollen acciones de automanejo de su enfermedad, bajo la perspectiva del

Modelo de Salud Familiar de Denham (2003).



1.2 Propdsito del Estudio

El proposito de este proyecto es conocer el comportamiento de la salud familiar y el automanejo

de la enfermedad en mujeres adultas.

Con base a lo anterior se plantea la pregunta de investigacion ¢Existe influencia de la salud

familiar de la DT2 en el automanejo de la enfermedad en mujeres?

1.3 Marco Tebrico

La respuesta a este cuestionamiento se contextualiza con el Modelo de Salud Familiar de
Sharon Denham (2003), el cual sustenta esta investigacion, proporcionando un marco sobre salud
familiar, este se integra de un grupo de dimensiones interrelacionadas (contextual, funcional,
estructural y construccién social de la salud familiar), a continuacion, se presenta la
conceptualizacion de cada dimension, asi como la relacion entre ellas, posteriormente los

conceptos ocupados en esta investigacion.

1.3.1 Modelo de Salud Familiar de Sharon Denham.

El MSF que propone Denham (2003), proporciona un marco acerca de la investigacion en
salud familiar, el modelo identifica un enfoque ecoldgico explicando como los sistemas de
interaccion promueven el desarrollo del individuo y de su familia, ademas este explica de
aspectos funcionales los cuales se refieren a los procesos individuales y de cooperacion
utilizados por los integrantes para interaccionar unos con otros en diferentes contextos durante su
vida, incluyendo la manera de alcanzar, sostener, mantener y recuperar la salud, utilizando roles

dentro y fuera del hogar; de los cuales podemos mencionar el cuidado, la celebracion,



comunicacion y coordinacion, permitiendo de esta manera construir, destruir o reconstruir la

salud familia (Denham, 2003).

El modelo se integra de cuatro dimensiones interrelacionadas; funcional, contextual,
estructural, salud familiar como construccion social, las cuales permiten explicar que dentro de
cada familia los integrantes tienen necesidades distintas, pero al mismo tiempo comparten
caracteristicas y patrones comunes de comportamiento que dictan su conducta en salud, a
continuacion, se describen cada una de las dimensiones del este modelo de salud familiar.

La Salud Familiar como Construccion Social, Denham (2003) define la salud familiar como un
fendmeno complejo que implica la interaccion, la relacion y procesos que tienen el potencial de
aumentar o disminuir el bienestar individual y familiar, capitalizar la produccion de salud en el
hogar y hacer el mejor uso de los recursos del contexto social en el que se desarrollan, haciendo
hincapié, los factores biofisicos, holisticos, y ambientales que perjudican a la salud, dentro de los
hogares, considerando a este como el nicleo de interaccién entre los miembros, de forma
dindmica y compleja, donde cada uno de los miembros tiene una forma distinta de observar la
salud familiar, la familia es aquella que promueve y genera la confianza a la persona enferma
con DT2, proporcionandole seguridad y apoyo en los cuidados que se deben de realizar desde
casa, tales como la alimentacion, tratamiento, y la adaptacién a nuevos formas de vida (Santos &

Marcon, 2014).

De esta manera, la familia facilita el desarrollo de conductas positivas y la percepcién
emocional, de la persona con DT2, el mayor impacto positivo que la persona con DT2 es el que

surge de esta, (Laguado y Caballero, 2016).

La diabetes de manera importante impacta a todos los integrantes de la familia, de

distintas maneras, las personas con DT2, generan experiencias negativas como preocupacion,



dolor y sentimientos, en donde el papel de la familia es fundamental ya que desempefia un rol
que promueve respuestas positivas para el manejo adecuado de la enfermedad en pacientes con

DT2 (Cortés, Tzontehua, Ramirez, & Garcia, 2016)

La Dimension contextual, se refiere a los diversos ambientes con potencial de afectar a la
salud individual y familiar, este se relaciona con el ambiente interno (es decir, el contexto
miembro, contexto familiar, el contexto del hogar) y el ambiente externo (contexto del barrio, el
contexto de la comunidad, mayor contexto social, contexto histdrico, el contexto politico), dentro
de sus dimensiones contextuales incluyen todas las personas identificadas como familiares, que
definen las caracteristicas de la familia (por ejemplo, la raza, la cultura, la edad, el sexo, el nivel
educativo, la situacion econdémica de la familia, la familia extendida), el hogar de la familia, el
barrio, la comunidad y los diversos entornos relevantes para la salud de la familia. EIl contexto
familiar incluye todos los entornos en los que los miembros individuales de interactuar o tienen
el potencial de interactuar como miembros de la familia y del hogar incrustados en el entorno
mas amplio, este contexto a su vez apoya o amenaza el bienestar y procesos de las familias, los
miembros de estas acttan fortaleciendo, debilitando y manteniendo la parte integral de la salud,
impregna todos los aspectos de la vida familiar, y las influencias de las personas que interactian
y desarrollan creencias, forman un sistema de apoyo y establecen rutinas de salud: La
experiencia en la atencion en las personas con DT2 en el contexto familiar determina patrones de
cuidado que influyen culturalmente y reflejan su cuidado en el hogar, y estos a su vez permiten o
no que el paciente lleve a cabo acciones adecuadas en el manejo de su enfermedad (Brifiez &
Mufoz de Rodriguez, 2016); La informacion que se tiene acerca de una enfermedad puede ser un
recurso o amenaza, cuando las familias presentaban conocimiento inadecuados sobre los

sintomas, consecuencias y factores de riesgo relacionados en el caso de la DT2 (Pérez,



Berenguer, Inclan, Dacal y Perera, 2018).Dimension estructural: EI dominio estructural se
compone de seis categorias de rutinas de salud familiar: el cuidado personal, seguridad y
precauciones, comportamientos de salud mental, cuidado familiar, atencién de enfermedades.
Los integrantes interactdan entre si, las familias extensas, compafieros, amigos, y la sociedad en
general, de manera que potencian y / o anulan la salud individual y familiar. Estas interacciones
dinamicas afectan a los individuos solitarios, a la unidad familiar en su conjunto, y el contexto en
el que residen. Los nifios aprenden inicialmente rutinas de salud en una familia de origen, pero
estas rutinas pueden reforzarse o alterarse a medida que desarrollan y maduran a lo largo del
curso de la vida, la influencia del apoyo de la familia y el entorno social forman parte esencial en
la automotivacion al cumplimiento de dieta y control glucémico, relaciondndose con las
actividades en su cuidado personal como dieta y actividad fisica, que realiza la persona con DT2

(Shahar et al, 2016) (Rahman et al, 2016).

Dimension Funcional: Esto se refiere a los procesos individuales y cooperativos utilizados por
las personas para relacionarse entre si y sus sistemas contextuales integrados a lo largo de la
vida. Estos procesos interactivos pueden ayudar a las personas, los subsistemas familiares y las
familias en general a lograr, mantener y recuperar la salud. Las personas actian de manera
independiente, pero también interactlan entre si a través de relaciones de diadas y triadas para
potenciar, mediar o negar la salud familiar; Los procesos familiares principales de cuidado son el
catexis, celebracion, cambio, comunicacion, conexién y coordinacion los cuales afectan

especialmente la salud individual y familiar a lo largo de la vida.

Esta dimensidn se integra de seis conceptos: (a) Desarrollo de los individuos, son
procesos donde los integrantes de la familia en respuesta a sus cualidades personales, valores,

percepciones, conocimiento de salud, motivacion, educacion (Denham, 2003, p.10). Existen



determinantes que predisponen al individuo, a que desarrolle acciones adecuadas dirigidas al
cuidado de su enfermedad, un ejemplo de estos son las creencias adquiridas a través de su
proceso de vida, que el paciente se auto identifique con la enfermedad que le ha sido
diagnosticada y sea consciente de ella el primer paso para que lleve a cabo un automanejo
adecuado, muchos de las personas con DT2 no aceptan su enfermedad, y no llevan a cabo
habitos seguros en su vida cotidiana que permitan su mejora de su enfermedad (Martinez &

Torres, 2017) (Moreno, Sanchez, Feijoo & Bernat, 2004)..

(b) Desarrollo de la familia, son procesos dentro de la salud que consideran la trayectoria
de vida compartida entre los integrantes respecto a cohesion, resiliencia, valores compartidos,
objetivos, recursos y amenazas, limites (Denham, 2003, p. 10, 102-104); (c) Relaciones entre los
integrantes, son procesos de interaccion dindmicos que establecen los integrantes de la familia al
interior del colectivo con la caracteristica de alcanzar o mediar objetivos de salud. Las
interacciones mas cercanas suelen darse en diadas o triadas familiares (Denham, 2003, p. 106);
(d), Procesos proximales son los mecanismos a través de los cuales se actualizan los potenciales
genéticos para los procesos de desarrollo o las formas en que los individuos toman su herencia
genética y los actualizan a medida que maduran e interactan dentro de sistemas contextuales
mas grandes a lo largo del curso de la vida. Se postula que la mejora de los procesos proximales
y la calidad ambiental pueden aumentar los potenciales genéticos, la competencia del desarrollo
y la salud, (Denham,2003, p.108; (¢) Dominio eco cultural, describe la identidad familiar ésta se
conforma por los recursos, limitaciones, valores y objetivos familiares, son elementos que
ayudan a explicar como la familia es afectada por los factores genéticos, hereditarios, entre los
miembros, las variaciones individuales y familiares de desarrollo y las condiciones ambientales

generales, en donde como familia deben de asumir roles, responsabilidades, interactuar, y



organizar sus préacticas de salud (Denham,2003, p.116-118); (f) Procesos bésicos, involucran
elementos para potencializar la salud familiar, y que permiten a enfermeria, optimizar las

capacidades y recursos para devenir la salud y bienestar de las familias. (Denham, 2003, p.10).

Los supuestos teoricos sobre la dimension funcional, mencionan que los individuos se
desarrollan a lo largo del curso de vida en respuesta a los rasgos genéticos y su salud individual
es el resultado de estos, ya que las personas tienen creencias, percepciones y comportamientos

que afectan los resultados de su salud, pero estos estan mediados por las disposiciones genéticas.

El automanejo forma parte del desarrollo de los individuos y se considera de vital
importancia, para lograr la mejora de su enfermedad, en donde la salud familiar juega un papel

importante, (Castro, Pérez & Salcedo, 2017); (Ansari, Dixon & Browning, 2014).

El automanejo es un factor importante que se predispone por las creencias concebidas a
través del trascurso de la vida, del desarrollo de cada individuo, lo inculcado desde que son
pequefios por los padres es un factor que limita de gran manera que este, sea llevado a cabo con

éxito (Andrade, Antonio & Cerezo, 2012)

La mejora del automanejo de los pacientes con DT2 se ve fuertemente influenciada del
apoyo que se recibe desde el hogar mediante el apoyo de la familia, donde los integrantes se
involucran en el cuidado y automanejo de la salud en los pacientes con DT2, (Gunggu, Thon &

Whye, 2016)



Figural: Esquematizacion de la interrelacion entre las dimensiones del MSF de Denham.
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Figura 1. Representacion diagramatica del MSF. Tomado de Family Health: A framework for

nursing, por S. A. Denham, 2003, FA Davis Co, Cap. 1, p. 9. Reproducida con autorizacion.
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1.3.1 Estructura Conceptual -Te6rico- Empirica

A continuacion, se visualiza en la figura 2 la estructura conceptual tedrico empirica con base en
el método propuesto por Fawcett (1999); Esta nos muestra en su nivel més abstracto dos

constructos del modelo: el aspecto funcional y la construccion social de la salud familiar.

Descritos por Denham (2003). Los componentes tedricos de una menor abstraccion y
derivados para la presente investigacion son desarrollo de los individuos (Automanejo de la
DT2) y Construccion Social de Salud Familiar (Salud Familiar en DT2) Por ultimo, los
indicadores empiricos que se utilizaron para llevar a cabo la medicion de cada componente
tedrico Escala de Salud Familiar (Asted-Kurki et al., 2009) e Instrumento The Partner in Health

Scale (Battersby et al., 2003).



Figura 2. Estructura Conceptual -Teérica- Empirica
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(Battersby etal., 2003). (Asted-Kurki et al., 2009).



1.3.3 Ubicacion del Problema en el Marco Tedrico-Conceptual

Figura 3. Ubicacion del Problema en el Marco Teorico-Conceptual

Automanejo Salud Familiar

*Conocimientos

- . *Valores
*Lidiar/Manejar los efectos

. *Bienestar
secundarios - .

" , *Conocimientos
Reconocer y manejar los

, *Malestar
sintomas

. . *Actividades
*Adherencia al tratamiento

En la figura 3 se muestra la ubicacién del problema de investigacion en el marco teérico, en el
cual se observa la relacion de los conceptos tedricos, a lo que se daré respuesta en el presente

estudio, y pueden verse enunciados en los objetivos
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1.4 Estudios relacionados

A continuacion, se presentan los estudios relacionados de las variables de estudio.

1.4.1 Salud familiar

Pérez, Rivera, Jativa y Mosquera (2017), en su estudio donde se analizo la disfuncion familiar
como factor limitante para un adecuado control glucémico en 104 participantes con DT2 en
Ecuador. Los resultados muestran un predominio en el sexo femenino (f=52%), la edad que
prevalecié fue de 62 afios (DE=13.08), tenian 6 afios de instruccidn escolar (66%) y se
desempefiaban a la agricultura (f=75%). Respecto a la salud familiar en su dimensién funcional
94% presento disfuncion familiar, por género fue mayor en mujeres (f=53%), de ellos 96%
presentaron inadecuado control glucémico.

Garcia, Rodriguez y Garibo (2017), en su estudio apoyo familiar y control glucémico en
pacientes con DT2, en una unidad de medicina familiar de Acapulco, Guerrero, México, donde el
Obijetivo fue determinar cual era la relacion entre el control glucémico y el apoyo familiar en el
paciente con diabetes, desde la percepcion del familiar, mediante un estudio transversal analitico
con muestreo no probabilistico, en 690 personas, 345 pacientes con DT2 y 345 familiares que lo
acompafiaban, los resultados de este estudio muestran que 345 pacientes encuestados, 175
(f=50.7%) tenian control glucémico y 62 (f=18%) control metabdlico. Respecto al apoyo familiar
global, de los 345 familiares encuestados, 89 (f=25.8%) presentaron un nivel medio y 256
(f=74.2%) un nivel alto. Se encontr6 una asociacion positiva de descontrol metabolico respecto
al apoyo familiar, sin embargo, no se identificé asociacion con el descontrol glucémico, en este

estudio se determind asociacion positiva entre el apoyo familiar bajo-medio hacia el paciente con
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diabetes y el descontrol metabdlico, lo que demostro la importancia de la familia para que el
paciente realice el manejo establecido con el personal de salud.

Merodio, Rivas y Martinez (2014) en un estudio realizado sobre la Percepcion del apoyo
familiar y dificultades relacionadas con la diabetes en el adulto mayor, los resultados muestran
que en su mayoria eran mujeres (f=69.9%), en edad de 66 afios (DE=7.10), su estado civil:
63.7%, casados 85%. Las redes de apoyo los adultos mayores; 92.9 % tiene amigos, 68.1% tiene
esposo, el 93.8% con familiares préximos, y 9% se apoya de un grupo comunitario. Relacionado
con los problemas ocasionados con la diabetes, los adultos mayores se preocupan por los
problemas del futuro (49.6% ) de; 42.5% que no realiza actividades fisicas de manera suficiente,
en el control de la glucosa muestran de manera importante que se encuentra descontrolada 64.7%
de los hombres y el 60.8% de mujeres, 44.1% de los hombres recibe buen apoyo familiar al
contrario de las mujeres, pues la mayoria (62%) recibe bajo apoyo familiar.

Laguado-Jaimes y Caballero-Diaz (2016) Analizaron la autopercepcion del estado de salud
familiar, con 70 familias, un total de 259 integrantes, la familia nuclear predomino (f = 32, 45.7
%), con 4 integrantes (f = 192, 74.3 %,), el género femenino en su mayoria (f = 137, 52.9 %),
entre 18 y 44 afos (f = 118, 2045.7 %) y nivel educativo de primaria (f = 137, 52.9 %); La
autopercepcion del estado de salud con un puntaje general de 27.3 (DE= 6.9), minimo de 7 y
méaximo de 39 puntos de 84 esperados. La poblacion estudiada muestra que la autopercepcion del
estado de salud familiar constituye un riesgo para la salud de la familia, ya que se necesitan
acciones adecuadas que refuercen comportamientos en el ambiente familiar y se produzcan

estilos de vida saludables, en conjunto con toda la familia.

Harju, Rantanen, Tarkka y Astedt-Kurki (2011), Realizaron un estudio donde el objetivo fue

describir la percepcion de salud 21 familiares en personas con enfermedad crénica y de un
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familiar cercano. Lo llevaron a cabo con dos grupos en dos grupos uno con el integrante
enfermo (n = 76) y otro con los familiares (n = 71). El primer grupo solo fue de sexo masculino
de entre 60 y 65 afios (M = 63.6, DE = 7.01). En el segundo grupo de mujeres (97 %) con una
media de edad de 59.7 (DE = 9.70) afos. Los autores reportan que la salud familiar percibida
tanto para los enfermos como para sus familiares fue buena (M = 4.88, DE =0.48 y M = 4.96,
DE = 0.48), en donde existe una relacion entre educacion formal de los pacientes con la
subescala de bienestar en salud familiar (p = .017). Los resultados de acuerdo con los familiares,
reportan relaciones entre educacion formal con la subescala de actividades en salud familiar (p =
.012). En ambos grupos no se reportan relacion alguna de edad con salud familiar (p =.274y p

=.219), por lo que se cree conveniente reforzar méas los estudios en estas variables.

1.4.2 Automanejo

Kalkura et al., (2018), al estudiar la interrelacion entre conocimiento, actitud, practicas de
automanejo y control glucémico en 432 personas con DT2 en la INDIA. Respecto a las
caracteristicas de los participantes reportaron que predomind el género masculino (53.9%), el
promedio de afios de diagnostico de DT2 fue 7.19 (DE=5.6), el nivel de estudios fue secundaria
0 menos (42.4%), y percibian menos de $ 2,700.00 pesos mexicanos (71.1%) mensuales. En
cuanto a las relaciones el automanejo se relaciono estadisticamente significativo con actitud

(r=0.921, p<.01), conocimiento en diabetes (r=.248, p<.01), edad (r=.128, p<.01).

Misra y Sambamorthi (2019), analizaron la tendencia a cinco afios las actividades de
automanejo en 1643 personas con DT2 en Virginia. En cuanto a las caracteristicas
sociodemograficas 57.94% fueron mujeres, el rango de edad que predomino fue de 45 a 65 afios
(44.24%), El nivel de educacion fue de primaria y secundaria (41.69%), y su situacion laboral

fue de retirados (jubilados) (43.33%). Respecto a las actividades de automanejo 49.11%
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examinan sus pies una vez por semana, 52.83% monitorean su glucosa al menos una vez al dia y

47.47% cuentan con educacién en diabetes.

Pefarrieta et al. (2017), en un estudio realizado para medir la efectividad de un programa de
automanejo en 120 personas con enfermedades cronicas, asignadas a dos grupos (n1=62 y
n2=58), en su mayoria del género femenino con edades entre 27 y 82 afios, los miembros de la
familia fueron entre 1 y 10, respecto al diagnostico médico el 99.9% tenia DT2. Sobre las
conductas de automanejo en la medicion basal reportd un promedio general de 82.90n1, 79.72 2y
por dimensidén fue conocimiento de la enfermedad 74.76n1, 61.40 12, adherencia al tratamiento

86.10n1, 84.10n2 manejo fisico, emocional y social 82.55n1, 82.50 n2.

Garcia et al. (2017), en este estudio se buscé analizar la relacion entre el automanejo y la
percepcion de funcionalidad familiar en 100 personas con DT2 que reciben atencion en los
centros de salud de la Jurisdiccion Sanitaria N°2 del Estado de Tamaulipas. Los resultados
mostraron que predomind el género femenino (67 %), estado civil de casado (66 %) y tipo de
familia nuclear (42 %), el namero de miembros de la familia fueron entre 1y 11; La edad que
predomino fue 57.66 (DE=10.6), de afios de escolaridad de 6.9 (DE = 3.8). Respecto al
automanejo general se encontrd un promedio de 80.56 (DE = 13.93) y por dimensiones el
promedio de conocimiento fue 72.44 (DE=21.85), manejo de los sintomas de 81.13 (DE =15.60)
y adherencia al tratamiento fue 82.90 (DE =15.40). En cuanto a la relacién entre automanejo y

percepcion de funcionalidad familiar fue positiva y significativa (r = 0.246, p = 0.014).

Vaccaro et al., (2012) en su estudio titulado Asesoramiento médico y automanejo de la
diabetes reportado por adultos mexicano-americanos, negros y blancos-hispanos en los Estados
Unidos, esto mediante un modelo ecolégico encontraron que las covariables finales en el modelo

fueron la edad (p - 0,142), el sexo (p - 0,062), la obesidad (p - 0,166) y la educacion sobre la



18

diabetes (p- 0,110). La relacion no fue modificada por raza/etnicidad. La raza/etnicidad no fue
significativa con covariables (p - 0,148) o sin (p - 0,284). Tampoco la interaccion, contada por
raza/etnicidad’ para cualquier modelo (p - 0,344), sin covariables; (p 0,428), con covariables, Los
participantes que informaron haber recibido asesoramiento medico para cada comportamiento
especifico de automanejo de la diabetes tenian 4-8 veces mas probabilidades de informar de la
realizacion de los comportamientos correspondientes, independientemente de la raza. Estos
resultados apoyaron el modelo ecoldgico con ciertas advertencias, el asesoramiento médico, la
educacidn sobre la diabetes y la raza y el entorno cultural del paciente influyen en sus
comportamientos y, en consecuencia, en sus resultados de salud. La atencion de la diabetes es en
gran parte responsabilidad del individuo; sin embargo, los profesionales de la salud pueden
desempefiar un papel vital en el desarrollo de las habilidades del paciente a través de una

comunicacion.

En sintesis, la revision de literatura muestra que la salud familiar influye dentro de la
realizacion de un automanejo adecuado en las personas con DT2, haciendo notorio los resultados
en el manejo del control glucémico, el aumento de la adherencia al tratamiento, manejo de los
sintomas e incrementando el conocimiento en las personas que padecen esta enfermedad,
hablando un poco mas acerca de la poblacion de estudio las mujeres son las que prevalecen en su
mayoria al presentar esta enfermedad y reportar un automanejo bajo y de la misma forma una

salud familiar escasa.



1.5 Definicion de términos
1.5.1- Definicion conceptual
Salud familiar

Salud familiar se determina como la forma en que la familia se organiza y del mismo modo
sostiene una unidad de colaboracion entre todos sus miembros, compartiendo creencias,
fortalezas y valores que permiten que el familiar que padece DT2, encuentre en ellos una
fortaleza ante su enfermedad, y de este modo desarrollen juntos acciones en beneficio comin

que favorezcan la mejora y prevencion de futuras complicaciones.
Automanejo:

Este término hace referencia a los recursos personales del paciente con DT2, en la forma de
concebir su enfermedad, la manera de cuidarse y que acciones desarrolla a favor de su
enfermedad, estas acciones dependeran del desarrollo de cada individuo, mediadas por sus

creencias.
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1.6.- Definicidn operacional
Automanejo:

El proceso de automanejo incluye el manejo y monitoreo de la salud que se percibe y la
implementacién de estrategias para el manejo de tratamientos, medicaciones, sintomas y algunas
otras implicaciones de las enfermedades cronicas, la forma en que los individuos desarrollan la
habilidad, a fin de tener el control de su enfermedad y no estar controlados por esta. Battersby et

al. (2003)
Salud Familiar

Para Astedt-Kurki et al. (2009), los valores, sentimientos de bienestar o malestar, conocimientos
respecto a la condicion del integrante que padece DT2, las experiencias y actividades cotidianas
en salud, pueden integrar el concepto de salud familiar en un nivel abstracto. El bienestar y la
salud de la familia estan interconectadas con la salud de cada uno de los integrante de la familia
y se pone de manifiesto ante las experiencias de bienestar o malestar que se viven en distintas
situaciones de la vida familiar, también involucra a los conocimientos sobre si mismos que
tienen los integrantes de la familia y para los otros integrantes, incluye los posibles problemas de

salud y sus soluciones.
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1.7.- Objetivo General

1. Explicar cobmo la salud familiar en DT2 influye en el automanejo en mujeres adultas.

1.7.1.- Objetivos especificos

1.- Describir la salud familiar y el automanejo en mujeres adultas con DT2.

2.- Relacionar la salud familiar en DT2 (valores, bienestar, conocimientos, malestar,
actividades) y el automanejo en mujeres adultas (conocimiento, lidiar/manejar los efectos
secundarios, reconocer y manejar los sintomas, adherencia al tratamiento)

3.-Demostrar que la salud familiar en DT2 influye en el automanejo de la enfermedad de las

mujeres adultas.
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Capitulo 11

Metodologia

En este capitulo se describe el disefio de estudio para analizar los objetivos propuestos, poblacion
de interés del estudio el tipo de muestreo y determinacion del tamafio de la muestra, criterios de
inclusion y exclusién, mediciones e instrumentos, procedimientos de recoleccion de datos,

estrategia de analisis estadistico propuesto, consideraciones éticas.

2.1 Disefo del estudio

Se selecciond un disefio descriptivo, explicativo, correlacional y de corte transversal, para dar
puesta a los objetivos. Descriptivo ya que se describira la salud familiar y el automanejo de la
DT2. Explicativo ya que se busca encontrar el causante entre la salud familiar en DT2 y el
automanejo en mujeres. Correlacional ya que se determinara la relacion entre la salud familiar y
el automanejo de la DT2. Transversal, ya que la informacion de la poblacion en estudio se hara

en una sola medicion de tiempo (Polit y Beck, 2012).

2.2 Poblacién, Muestra y Muestreo

La poblacion de interés fueron familias donde al menos un integrante fue mujer con DT2, en
cualquier etapa de edad adulta, segin OMS, 2015.
Se llevo acabo un muestreo, no probabilistico por conveniencia, se conté con un marco muestral
de 99 mujeres y el tamafio de la muestra se determiné con la férmula de calculo de muestra para
poblaciones finitas, considerando un nivel de significancia de .05 y con un tamafio de efecto de
.50 y una potencia de 90 %, obteniendo una n= 12 familias (41 participantes), se adiciond el 10

% para amortiguar el fendmeno de atricion quedando un total de 38.
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2.3 Criterios de Elegibilidad

2.3.1 Criterios de Inclusién

Se incluyeron familias de al menos tres integrantes, donde al menos uno de ellos fue una
mujer adulta con DT2, con mas de seis meses de control de acuerdo a los criterios de ADA

(2019), y que se encuentre en control de su enfermedad en alguna institucion publica.

2.3.2 Criterios de Exclusion

Mujeres integrantes de las familias, que no cumplan con la edad, familiares que tengan alguna

limitacion fisica ya sea auditiva, visual, que no permita contestar al cuestionario de aplicacion.

2.3.3 Criterios de Eliminacion

Familias que se encuentren en un proceso de duelo o pérdida importante que limite la

veracidad en los datos, y afecte su ambiente familiar.

2.4 Instrumentos

Para realizar este proyecto se utilizaran dos instrumentos: The Partner Health Scale elaborado
por Battersby et al. (2003) para la variable de automanejo y la Escala de Salud Familiar
(FAFHES) de autoria de Asted-Kurki et al. (2009) para la variable de salud familiar ambos se

describiran enseguida.

2.4.1 The Partner Health Scale

El instrumento The Partner Health Scale elaborado por Battershy et al. (2003), evalua la
variable de automanejo, este comprende 11 items, con cuatro dimensiones o factores en la

evaluacion del automanejo: 1) conocimiento (items: 1y 2); 2) lidiar/manejar los efectos
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secundarios (items: 9,10 y 11); 3) reconocer y manejar los sintomas (items: 4, 6, 7, 8 ); 4)
adherencia al tratamiento (items: 3 y 5), la escala de respuesta es de nueve puntos para cada item,
se califica de acuerdo con la percepcion del individuo de su nivel de automanejo, 0 indica
automanejo correcto y 8 automanejo pobre, se evalla de 0 a 88 puntaje total, donde a menor
puntaje mejor automanejo, el andlisis factorial preliminar mostr6 factores subyacentes
consistentes con la definicidon de automanejo tanto pacientes como profesionales de la salud
juzgo la escala como aceptable y féacil de usar, con un Alfa de Cronbach de 0.88

Se administré a 63 consumidores que eran participantes en el ensayo en Health Plus SA a una
reunion del foro en Whyalla, con el fin de llevar a cabo una comprobacion preliminar de la
validez de la escala. Se pidi6 a los participantes a comentar sobre la pertinencia, la comprension,
la legibilidad y la aceptabilidad de las preguntas. El rango de edad de los participantes fue 35
afos a 79 afios, con una media de 66 afios. El dolor cronico, diabetes, condiciones cardiacas y
respiratorias estaban todos presentes en este conjunto de muestras.

2.4.2 Escala de Salud Familiar

La variable de salud familiar seré evaluada con la Escala de Salud Familiar de autoria de Asted-
Kurki et al. (2009), esta escala se conforma de 23 items agrupados en cinco factores:(1) valores,
conformado por 6 items (1,2,3.4,5,6) ; (2) bienestar con 4 items (7,8,9,10); (3) conocimientos
con 5 items(11,12,13,14,15); (4) malestar con 5 items(16.17.18.19.20); y (5) actividades con 3
items(21.22,23). La escala va de 1 a 6 donde el 1 = Definitivamente desacuerdo, 2 = Desacuerdo,
3 = Algo en desacuerdo, 4 = Algo de acuerdo, 5 = De acuerdo y 6 = Definitivamente de acuerdo.
El puntaje del instrumento va de 23 a 138, donde a mayor puntaje, mejor salud familiar, tiene
cinco puntos de cohorte que van de 23-46 mala, 47-69 regular, 70-92 buena, 93-115 muy buena,

116-138 excelente. Los autores Astedt- Kurki, Tarkka, Marjo, Riitta, Lehti, & Paavilainen en
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2008 Realizaron un analisis factorial, de componentes principales con rotacién varimax para
cada escala, todas mostraron una validez y confiabilidad aceptables, con un Alfa de Cronbach de
0.76 a 0.98, en familias de Finlandia, de esta misma manera se ha aplicado en poblacion de
América del norte y mexicana con una validez satisfactoria y Alfha de Cronbach de 0.73, 0.95,

0.88 y 0.89 ( Ostergaard, Pedersen, Lauridsen, Ngrgaard, & Jeune 2017)

2.5 Procedimiento para la Recoleccion de Datos

Se solicitara la revision y aprobacion del Comité de Etica e Investigacion de la Facultad de
Enfermeria de la Benemérita Universidad Autonoma de Puebla; posteriormente se solicitara la
autorizacion a las autoridades del Instituto Mexicano del Seguro Social, para la aplicacién de los
instrumentos a las mujeres en control, previo a la firma del consentimiento informado y
respetando los once puntos que requiere la Ley General de Salud para investigacion con seres

humanos.
El procedimiento de seleccion de los participantes se realizard mediante dos estrategias:

Primera estrategia: Se captaran a las mujeres antes de su consulta en la unidad médica, de las
8:00 am a las 16:00 horas, de lunes a viernes; se le brinda informacién general del proyecto de
investigacion y se les invitara a participar en el mismo, pasaran a un espacio proporcionado por
la Unidad Medica para explicar el consentimiento informado y los cuestionarios, se solicitara que
firmen el consentimiento informado en caso de estar de acuerdo (Apéndice D). Posterior a ellos
se dara inicio con la aplicacion de los instrumentos a las personas con DT2 y sus familiares en
caso de estar presentes, se dara lectura pausada de las preguntas y opciones de respuesta de cada

instrumento, para que las participantes respondan se les proporcionara una escala visual, con lo
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que se apoyaran para sefialar la opcion a responder segun su caso, si fuese el caso de que la
participante lo solicité se repetira la pregunta hasta por tres ocasiones.

A la entrega de los instrumentos por parte de las participantes se verificara el llenado total de los
mismos para proceder a guardarlos en un folder con la finalidad de resguardar la informacién y
asegurar la confidencialidad de las personas.

Se considera que aproximadamente en 30 minutos se realizara esta actividad, a las personas que
no cumplieron con los criterios de inclusion o decidieron no participar se les agradecera por el

tiempo brindado.

Segunda estrategia: Esta se utilizara en caso de que las personas con DT2 no fuesen
acompafiados por familiares en la institucion de salud, previo consentimiento y bajo la guia de la
participante se realizara visita domiciliaria con dia y hora acordada previamente por las
participantes, con la intencion de que los familiares de la persona con DT2 den respuesta a los
instrumentos. Al llegar al domicilio se procurara entrevistar en un lugar privado y libre de ruido
para respetar la privacidad del participante en la que solo permanecera el investigador y el, se
dard lectura al consentimiento informado. (Apéndice D y E), una vez firmado se procedera a la
aplicacion de los instrumentos, cuidando los mismos criterios en las respuestas de los

instrumentos.
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2.6 Consideraciones Eticas

El estudio se realizara de acuerdo a lo que dispone Reglamento de la Ley General de Salud en
Materia de Investigacion para la Salud (Secretaria de Salud, 2014), mismo que especifica en los
siguientes apartados: respecto al articulo 14, fracciones I, I11, V' y VI, se contara con el
consentimiento informado por escrito de los participantes y la aprobacion del Comité de
Investigacion de la Facultad de Enfermeria de la Benemérita Universidad Autonoma de Puebla 'y
del Instituto Mexicano del Seguro Social , Conforme al Articulo 13, en la seleccion se
garantizara el respeto al trato con dignidad a los pacientes y la proteccién a mantener integros sus
derechos y promover su bienestar, de la misma manera de acuerdo con el articulo 16 Fraccién
V111 se respetard la privacidad en el anonimato de los participantes, en la cedula de datos no se
pondra nombre completo si no un ndmero de folio para identificar a la familia, la investigacion
sera de riesgo minimo segun la clasificacion que establece el articulo 17 fraccion Il. En relacion
con el articulo 18, se brinda a la persona la libertad de retirarse en cualquier momento de la
investigacion si asi lo considera, también exhorta a que el investigador en cualquier momento

detenga la investigacion si considera que la salud de los participantes esta en riesgo.

Como lo menciona el articulo 20, el participante contard con consentimiento informado por
escrito con pleno conocimiento de la naturaleza de los procedimientos y riesgos a los que se
someterd, con la capacidad de libre eleccion y sin coaccion alguna. De acuerdo al articulo 21, en
sus fracciones I, 11, 111, VI, VII, VIII ,IX y XI cada participante recibira una explicacion clara 'y
concisa sobre el proposito de la investigacion, los procedimientos que se realizaran, incluyendo
la garantia de que atenderemos las dudas que se le presenten respecto a la investigacion y sobre
todo respetaremos la decision de retirarse en cualquier momento que lo considere apropiado,

entregando una copia del consentimiento informado elaborado por el investigador y firmado por
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los participantes voluntariamente y por dos testigos, incluyendo Unicamente la fecha y la firma

de los involucrados para garantizar la proteccion de su privacidad.

De acuerdo a la Ley Federal de Proteccion de datos personales en posesion de los particulares,
esta investigacion se guio del Capitulo 11, seccion | de los principios de proteccion de datos,

concretamente en los Articulos 9, 10, 11, 19, 21, 23, 27, 36, 40, 44, 45y 47.

En el Articulo 9 se cumplio con los siguientes principios: licitud, consentimiento, informacion,
calidad, finalidad, lealtad, proporcionalidad y responsabilidad para el manejo de los datos, al
Acrticulo 10 se apeg6 y cumplio lo dispuesto por la Ley en proteccion de los datos
proporcionados, obteniendo el consentimiento del participante para el manejo de su informacion,
segun el Articulo 11. Dicho consentimiento fue por escrito, donde se recab6 su firma, estipulado
en el Articulo 19, donde se podia retirar cuando lo desee, sin repercusion alguna, conforme al

Articulo 21.

Se explicé al participante la informacidn respecto al manejo a que fueron sometidos y utilizados
sus datos personales a través del aviso de privacidad, de acuerdo como lo marca el articulo 23
brindandole la informacién establecida en el Articulo 27, fraccion I, 11y 11, por lo que el aviso

de privacidad presentaba la identidad, domicilio del investigador, y nimero telefonico.

Conforme al Articulo 36, se apeg6 al principio de calidad ya que los datos personales utilizados
son completos, correctos, exactos y pertinentes actualizados con el fin para ser recabados y
manejados, establecida en el aviso de privacidad, y exclusivamente para ese propdsito, de

acuerdo al Articulo 40.

El Articulo 44 los datos personales la proteccion de los intereses del participante y su privacidad,

solo fueron tratados solo los necesarios, adecuados y relevantes en relacion con las finalidades
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para las que se hayan obtenido, segun el Articulo 45. Finalmente se resguardaron y protegio la
informacion, siendo el investigador el Unico responsable por el manejo de los datos, conforme al

Articulo 47.

2.7 Plan de Anaélisis Estadistico

Para el andlisis de los datos se utilizara el programa Statical Package for te Social Sciences
(SPSS) version 24, en donde se calcularan frecuencias, porcentajes y medidas de tendencial
central para las variables sociodemogréficas, salud familiar en DT2 y automanejo en DT2, se
obtendra la confiabilidad de los instrumentos a partir del coeficiente Alfha de Cronbach. Se
realizara la prueba de bondad de ajuste de Kolmorov-Smirnov para determinar la normalidad en
la distribucion de las variables continuas y con ello decidir aplicar estadistica paramétrica o no

paramétrica, ademas de considerar la naturaleza de la variable.
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3. Prueba Piloto

A continuacion se muestran los resultados obtenidos en la prueba piloto, misma que se realizo en
el municipio de Tetela de Ocampo con pacientes de la unidad médica rural perteneciente a IMSS
ubicado en la localidad de La Cafiada, durante el mes 24 de febrero y 21 de marzo en horario de
7 am a 2 pm en lugar preferido por los participantes, de acuerdo a las estrategias establecidas

para la recoleccién de datos.

3.1. Confiabilidad de los Instrumentos

Para iniciar con el andlisis de los datos se verifico la consistencia interna de los instrumentos. En
la tabla 1, The Partner Health Scale present6 un alfa de Cronbach de .913 y la Escala de Salud
Familiar FAFHES presento un alfa de cronbach de .792 ambos considerandos con congruencia

interna aceptable, en su escala general segun los estandares de Polit y Beck (2012).



Tabla 1

Consistencia interna de los instrumentos The Partner Health Scale y Escala FAFHES

Instrumentos items o
The Partner Health Scale 11 913
Conocimientos 1,2 783
Lidiar/manejar los efectos 9,10,11 .660
secundarios

Reconocer y manejar los 4,6,7,8 701
sintomas

Adherencia al tratamiento 3y5 471
Escala FAFHES 23 792
Valores 1,2,3.4,5,6 673
Bienestar 7,8,9,10 478
Conocimientos 11,12,13,14,15 .007
Malestar 16.17.18.19.20 563
Actividades 21,22,23 433

Nota: a = alfa de cronbach. n = 39
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3.2. Prueba de normalidad.

A continuacion, se muestran los valores de Kolmogorov — Smirnov, para determinar la
distribucion de cada variable, concluyendo que la distribucién de The Partner Health Scale se
encontrd con una frecuencia normal con una P: .121, media de 59.97 y una DE: 15.890, en la
escala de salud familiar se encontr6 con una frecuencia normal con una P: .218, una media de
62.12 y una DE: 8.171.

Tabla 2

Kolmogorov-Smirnov (K-S) para las variables de estudio
Variables K-S Valor de p (bilateral)
Automanejo 121 153
Salud Familiar 218 0.000069

n =39
En la tabla 2, se observan los resultados de la prueba Kolmogorov—Smirnov, donde observamos

que no existe normalidad en la distribucion de los datos, por lo que se decide utilizar estadistica
no paramétrica.

3.3 Datos sociodemograficos familiares

A continuacion se describen las caracteristicas sociodemograficas de las familias, la muestra
piloto se conformé por 10 familias con 39 participantes, dentro de los cuales 1 integrante fue
una mujer adulta con DT2 en control y familiares que viven con ella y se encontraban dentro de
la visita domiciliaria, la edad promedio de los participante fue 46 a 60 afios, en el nivel educativo
se muestra que 28.2%, (f = 11) cuenta con nivel primaria al igual que bachillerato. En la tabla 3
se muestran los resultados, donde el porcentaje de mujeres fue mayor con 51.3% (f = 20), de
acuerdo a la ocupacion 35.9 %, (f = 14) suelen dedicarse a ser amas de casa Y el 35.9 % (f = 14)

son hijos que viven con la paciente con DT2.
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Tabla 3
Descripcidn de datos sociodemograficos familiares
Variables Categorias f %
Edad 18-25 afios 3 7.7
26-45 afios 16 41
46-60 afnos 19 48.7
61-85 afios 1 2.6
Ocupacion
Empleado/Obrero 8 20.5
Estudiante 7 17.9
Ama de casa 14 35.9
Desempleado 2 51
Comerciante 7 17.9
Otro 1 2.6
Genero
Masculino 19 48.7
Femenino 20 51.3
Nivel Académico
No estudio 6 15.4
Primaria 11 28.2
Secundaria 6 15.4
Bachillerato 11 28.2
Licenciatura 5 12.8
Parentesco de Contacto
Paciente con Diabetes 12 30.8
Madre de la paciente 1 2.6
Hijo/a de la paciente 14 35.9
Esposo de la paciente 8 20.5
otro 4 10.3

Nota: f = frecuencia, % = porcentaje. Fuente: CD-DT2 = Cédula de Datos Sociodemogréficos

informacion de la DT2.

n =39

El tiempo promedio de aplicacion de los instrumentos fue de 30 minutos y posterior a la prueba

piloto se identifico que en los items 7 y 8 de los instrumentos de The Partner Health Scale, hubo

un poco de confusion en su comprension ya que se repite observar, medir y registrar los sintomas

(ue se me presentan, pero en uno se le pregunta sobre su comprension y en otro sobre su

capacidad.
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Apeéndice A

Benemérita Universidad Auténoma de Puebla
Facultad de Enfermeria
Secretaria de Investigacion y Estudios de Posgrado
Cédula de Datos Sociodemograficos del Contexto Familiar

(Bonilla Y Garcia, 2020)

Instrucciones: Esta seccion es de datos generales. Llenaré los espacios en blanco, con la
informacidn que usted me proporcione. Marcaré con una X, la respuesta que mejor corresponda a
su situacion actual.

Nombre:

Fecha de Nacimiento:

NUmero de celular:

Otro Numero local o celular:
Género: 1. Masculino 2. Femenino
¢ Qué parentesco tiene usted con la persona gue contactamos?

1. Yo soy a quien contactaron 2. Padre 3. Madre

4. Hijo/a 5. Esposo/a 6. Hermano/a 7. Nieto/a 8. Otro: Especifique
¢Quién y cuantas personas habitan en su familia?

¢Hasta qué grado escolar estudio usted formalmente en la escuela?

¢ Cual es su ocupacion?

1. Empleado/obrero 2. Estudiante 3. Amadecasa 4. Desempleado

5. Comerciante 6. Otro Especifique:
¢A qué servicio de salud acude usted?

1. IMSS 2. ISSSTE 3. SSA

4. Seguro de gastos médicos/Particular 5. Otro Especifique:
¢Por lo regular donde obtiene los medicamentos, insulina o tratamientos?

1. IMSS 2. ISSSTE 3.SSA

4. Lo compro 5. Seguro de gastos médicos/Particular

6. Otro Especifique:



Apéndice B

Benemérita Universidad Autdnoma de Puebla
Facultad de Enfermeria
Secretaria de Investigacion y Estudios de Posgrado
Escala de Salud Familiar (Astedt-kurki, y cols, 2009)

© Derechos Reservados
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Apéndice C

Benemérita Universidad Auténoma de Puebla
Facultad de Enfermeria

Secretaria de Investigacion y Estudios de Posgrado

The Partners in Health scale:
The development and psychometric properties of a generic assessment scale for chronic
condition self-management

Malcolm W. Battersby, Alex Ask, Marion M. Reece, Mignon J. Markwick and James P. Collins

Flinders Human Behaviour & Health Research Unit, Flinders University

© Derechos Reservados
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Apéndice D
Benemerita Universidad Autonoma de Puebla
Facultad de Enfermeria
Consentimiento Informado para la Persona con DT2

Folio:

A quien corresponda:

Por este medio se me ha invitado a participar voluntariamente en el proyecto de investigacion
titulado “Salud Familiar en Diabetes Tipo 2 y Automanejo en Mujeres Adultas,” cuyo proposito
de estudio es de conocer el comportamiento de la salud familiar y el automanejo de la
enfermedad en mujeres adultas, y como requisito para obtener el titulo de maestra en enfermeria

por la LE. Maleni Bonilla Vazquez.

Se me informo que el procedimiento consistira en contestar unos instrumentos: 1) Cédula de
datos generales, 2) escala de salud familiar, 3) escala de automanejo de la enfermedad cronica,
mi informacion sera registrada en los formatos correspondientes y el tiempo estimado sera de 30
a 60 minutos, También se me explico que es necesario que mi familia responda las preguntas,
por lo que la LE. Maleni Bonilla Vazquez asistira al lugar que yo indique para que mis familiares
también contesten los cuestionarios, se me informo que mi participacion en esta investigacion es
voluntaria y que puedo decidir de manera libre si acepto o no, sin ninguna sancion o represalia
de ningun tipo, para mi o mis familiares, el investigador asegura que se respetara mi privacidad,
y que la informacidn que brinde se mantendra anénima, en el caso de mis datos personales y los
de mi familia seran confidenciales, a los que solo tendra acceso la LE. Maleni Bonilla Vazquez,
se me ha explicado que los resultados seran publicos de manera general sin revelar nombres

propios y sin respuestas especificas.
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Se me informo que corro un riesgo minimo en la investigacion, ya que no hay ningin proceso
invasivo que ponga en riesgo la salud fisica o psicoldgica, en caso de que existiera alguna duda o
se toquen sentimientos y causen algin descontrol emocional, tendré una platica con el
investigador para que esto no cause algin dafio.

Entiendo que al aceptar el ingreso a este estudio no causara ningn costo econdémico, y de la
misma manera no obtendré algin beneficio personal o de manera directa, hablando de
compensaciones econémicas, mi participacion en importante considerando que tengo DT2 y los
resultados pueden ayudar a generar evidencia cientifica que ayude a los investigadores a
comprender como la salud familiar en DT2 favorece el automanejo de la enfermedad.

En caso de tener dudas, preguntas o reclamos acerca de mi participacion en este estudio puedo
comunicarme con la investigadora al teléfono 7971073979, he sido informada ampliamente
acerca de mi participacion, por lo que le doy mi consentimiento a la LE. Maleni Bonilla
Vazquez para participar en esta investigacion como sujeto de estudio, respondiendo y apoyando

a las preguntas necesarias y donde puedo retirarme sin que me afecte de ninguna manera.

Firma de la participante Firma del investigador

Firma del testigo 1 Firma del testigo 2




>

Apéndice E
Benemerita Universidad Autonoma de Puebla
Facultad de Enfermeria
Consentimiento Informado para los integrantes de la familia

Folio:

A quien corresponda:

Por este medio se me ha invitado a participar voluntariamente en el proyecto de investigacion
titulado “Salud Familiar en Diabetes Tipo 2 y Automanejo en Mujeres Adultas,” cuyo proposito
de estudio es de conocer el comportamiento de la salud familiar y el automanejo de la
enfermedad en mujeres adultas, y como requisito para obtener el titulo de maestra en enfermeria

por la LE. Maleni Bonilla Vazquez.

Se me informo que el procedimiento consistird en contestar unos instrumentos: 1) Cédula de
datos generales, 2) escala de salud familiar, 3) escala de automanejo de la enfermedad crénica,
mi informacion seré registrada en los formatos correspondientes y el tiempo estimado seré de 30
a 60 minutos, También se me explico que es necesario que mi familia responda las preguntas,
por lo que la LE. Maleni Bonilla VVazquez asistira al lugar que yo indique para que mis familiares
también contesten los cuestionarios, se me informo que mi participacion en esta investigacion es
voluntaria y que puedo decidir de manera libre si acepto 0 no, sin ninguna sancion o represalia
de ningun tipo, para mi o mis familiares, el investigador asegura que se respetara mi privacidad,
y que la informacién que brinde se mantendra anénima, en el caso de mis datos personales y los
de mi familia seran confidenciales, a los que solo tendra acceso la LE. Maleni Bonilla Vazquez,
se me ha explicado que los resultados seran pablicos de manera general sin revelar nombres

propios y sin respuestas especificas.
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Se me informo que corro un riesgo minimo en la investigacion, ya que no hay ningin proceso
invasivo que ponga en riesgo la salud fisica o psicoldgica, en caso de que existiera alguna duda o
se toquen sentimientos y causen algin descontrol emocional, tendré una platica con el
investigador para que esto no cause algin dafio.

Entiendo que al aceptar el ingreso a este estudio no causara ningan costo econdémico, y de la
misma manera no obtendré algin beneficio personal o de manera directa, hablando de
compensaciones econdémicas, mi participacion en importante considerando que mi familiar tiene
DT2 y los resultados pueden ayudar a generar evidencia cientifica que ayude a los investigadores
a comprender como la salud familiar en DT2 favorece el automanejo de la enfermedad.

En caso de tener dudas, preguntas o reclamos acerca de mi participacion en este estudio puedo
comunicarme con la investigadora al teléfono 7971073979, he sido informada ampliamente
acerca de mi participacion, por lo que le doy mi consentimiento a la LE. Maleni Bonilla
Vazquez para participar en esta investigacion como sujeto de estudio, respondiendo y apoyando
a las preguntas necesarias y donde puedo retirarme sin que me afecte de ninguna manera

Firma de la participante Firma del investigador

Firma del testigo 1 Firma del testigo 2




Apéndice F

Autorizacion de Recoleccion de Datos

Ofiicio n* FE-SIEP/424/2020

MSP. Oswoldo Pérex Netzohuolcoyot!

Regién 1, IMSS.
Coordinaciin Médico, Zacatién, Pue,
Presente
Por este medio recibo diol soludo, ismo, de to manero mds atenta, outorizocién pora
Que fa del PE de M fi ' Lic. Maleni Bonilia Vdzquez, generocidn 2018-2020, conn®

de matricule 218450022, reolice Pryeba Pifoto, pora su Proyecto de Tesis, titwlado: "Salud Familior en
Diobetes Tipo 2 ¥ Automanejo en Mujeres Aduttas”, en fo Institucidn donde fo coordinacidn médica se
encuentro a su cargo, del 24 de febroro ol 21 de marzo del afio en curso, de lunes @ viernes en un horario de
7000 14:00 b

£s r Gue de i se realizord en 12 mujeres odultos con
Diobetes tipo 2y en 24 de sus €onuna de 20 mi por codi  os i son:

*  The Pottner Mealt Scale de Batterby el of. (2003) con 11 items
*  FEscolade smramm«(wxwual. 2009) con 23 items

Sinotro, g , g fo E [ presente y como siempre quedamos de usted.

Atentamente
“Pensar blen, paro vivie mejor™ e
H Pueblade Z, 0 17 de febrere del offe 2020 .~ VDA

N
oce. Béex Herndnder ™ -
Secrot stigocidn y Estudios de Posgradp. | ¢ 1 |
Cep avto
L et Ranses

Facuttad
@ Enfermaris Pusbia,
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