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RESUMEN

Objetivo. Determinar la relacién entre el tipo de apoyo familiar y el control
metabolico del paciente con diabetes mellitus tipo 2.

Material y métodos. Se realizé un estudio de tipo transversal en pacientes con
diabetes mellitus tipo 2 de una unidad de primer nivel de atencién en Coatzacoalcos,
Ver. Se incluyeron a pacientes que aceptaron participar en el estudio y se les aplicé
una entrevista semiestructurada que valord aspectos de identificacion, caracteristicas
sociodemograficas, antropométricas, metabdlicas y aspectos relacionados al tipo, fase
y apoyo familiar. El analisis estadistico se realizé con t de student, U de Mann-
Whitney y Chi cuadrada. El nivel de significancia estadistica aceptado fue > 10.
Resultados. La muestra final de pacientes incluidos fue de 126, de los cuales la media

de edad fue de 52.1 + 7.8 afios. La mayoria de los pacientes fueron mujeres 86

(68.3%), asimismo la mayoria refirié un grado escolar de primaria completa con 35
(27.8%). Un total de 97 (77%) pacientes fueron clasificados con descontrol
glucémico crénico. Las caracteristicas sociodemograficas como edad, sexo,
escolaridad y nivel socioeconémico bajo no estuvieron asociadas al descontrol
glucémico (p > 0.10). La fase en que se encuentra la familia y la percepeién de falta
de apoyo familiar referido por un familiar evaluado en cada paciente estuvo asociado
a descontrol glucémico (p = 0.07). La percepcién de apoyo familiar referido por ¢l
paciente no estuvo asociado al descontrol de la enfermedad. .

Conclusiones. La prevalencia de descontrol es elevada en este estudio. El apoyo
familiar referido por los familiares si influye en el control metabdlico del paciente

con DM2, asimismo se asocia a la fase en que se encuentra la familia.




ANTECEDENTES.

Se sabe de la existencia de diabéticos desde épocas muy remotas, ubicandose el
Papiro de Ebers (1150 a.C.) como uno de los primeros documentos donde se
menciona ésta enfermedad. Los egipcios y los romanos ya se hacian preguntas
respecto a la enfermedad, utilizando métodos de diagnéstico con la orina. (1)

La diabetes mellitus tipo 2 (DM2), es un trastorno cronico de base geneética
caracterizado por tres tipos de manifestaciones: a) un sindrome metabdlico,
consistente en hiperglicemia, glucosuria, polifagia, polidipsia, poliuria y alteraciones
en el metabolismo de los lipidos y de las proteinas, como consecuencia de un déficit
absoluto o relativo en la accion de la insulina; b) un sindrome vascular que puede ser
macroangiopatico y microangiopatico y que afecta todos los  drganos, pero
especialmente el corazon, la circulacion cerebral y periférica, los rifiones y la retina;
y ) un sindrome neuropatico que puede ser autbnomo y periférico. (1,2)

De acuerdo a las recomendaciones del Comiteé de Expertos de la Sociedad Americana

de Diabetes, la enfermedad se clasifica de la siguiente forma:

Diabetes tipo 1. Inmuno-mediada
Idiopética

Diabetes tipo 2

Otros tipos especificos Defectos genéticos en la funcion de la célula
Defectos genéticos en la accion de la insulina
Enfermedades del pancreas exdcrino (pancreatitis,
traumatismos, pancreatectomia, neoplasias, fibrosis
quistica, hemocromatosis, pancreatopatia).
Endocrinopatia  (acromegalia, sindrome  de
Cushing)

Inducida por medicamentos o agentes quimicos
Infecciones (rubéola congenita, citomegalovirus)
Formas no comunes de diabetes inmunomediada
Otros sindromes geneticos (Down, Klinefelter,
Turner, Wolfram, Friederich, Huntington, etc)

Diabetes mellitus gestacional




Epidemiologia de la diabetes mellitus

La prevalencia de la DM2, varia de acuerdo con la poblacion, Es poco frecuente en
comunidades indigenas del norte de Meéxico sin mestizaje, mientras que en
poblaciones rurales mestizas es de 3.2%, y en comunidades urbanas alcanza hasta un
10.8%. (3,4) Se estima que para el afio 2025 habra un incremento de la prevalencia
en adultos de 42% en paises desarrollados de 51 a 72 millones y de 170% en paises
en vias de desarrollo de 84 a 228 millones. Asi para el 2025, el 75 % de la poblacion
con diabetes residira en algun pais subdesarrollado. (5)

La DM2 es consecuencia de la interaccion de factores genéticos y ambientales, entre
los que el estilo de vida juega un papel fundamental, alguno de sus componentes
como tipo de alimentacién, actividad fisica, presencia de obesidad, consumo de
alcohol y tabaco entre otros, se han asociado a la ocurrencia, curso clinico y control
de la enfermedad. Las caracteristicas de tipo ambiental, se incluyen dentro de los

factores de riesgo, los cuales se pueden clasificar en: (6)

Modificables No modificables
Alcoholismo Herencia de primer grado
Tabaquismo. Edad
Alimentacion Sexo
Peso. Raza o grupo étnico
Sedentarismo. Comorbilidad  con  enfermedades
Estilo de vida en general cronicas, endocrinas e inmunoldgicas

La diabetes mellitus 2 (DM2), se manifiesta generalmente en adultos mayores de 30
afios y en ocasiones es independiente de algunas variables como el antecedente
heredo-familiar. Por otra parte el paciente con esta enfermedad que persiste con un
estilo de vida altamente transgresor en cuanto a consumo de alcohol, tabaco, vida
sedentaria, sobrepeso y alimentacion inadecuada, rapidamente presentara las

complicaciones, relacionadas todas con el dafio microvascular y endotelial con su



expresion a érganos blanco principales (ojos, rifiones, corazon, cerebro y endotelio
vascular). En México un andlisis de tendencia de la DM2 en el Instituto

Mexicano del Seguro Social (IMSS), describe un crecimiento progresivo en la
incidencia de complicaciones en el periodo de 1985 a 1994, con una variacion de 120
casos de complicaciones por cada 100,000 derechohabientes en 1985 a 180 casos por
el mismo tasador en 1994. En esta misma evaluacion se observa que en 1985
aproximadamente el 15% de los casos de DM2, presentaban insuficiencia renal
crénica, para elevarse al 25% en 1994, presentandose un aumento significativo con
relacion a mayor edad. Asimismo hubo una mayor tendencia en la letalidad en los 10
afios evaluados. (7) de acuerdo a la informacion anterior los enfoques en DM2 se
relacionan estrechamente con el control glucémico y de otros marcadores metabdlicos
ligados a resistencia a la insulina. El control de la glicemia méas que el simple hecho
de tomar un medicamento involucra una serie de actitudes frente a la enfermedad, que
dependen en parte del conocimiento que tienen el enfermo y sus familiares sobre la
diabetes. En el IMSS, el tratamiento de los pacientes diabéticos depende de su médico
familiar, quien cuenta a su vez con diferentes servicios de apoyo, lo que en teoria
deberia facilitar el proceso de educacion del paciente. Sin embargo la naturaleza de la
enfermedad y sus complicaciones es desconocida por la mayoria de los enfermos. (8)

Con el enfoque de prevenir complicaciones posteriores secundarias a la diabetes las
estrategias terapéuticas son de tipo multidisciplinario que se deben indicar en forma

conjunta y se enlistan a continuacion: (9)

Tipo de tratamiento

Educacién Informacion general y grupos de ayuda

Dieta Baja en grasas y rica en proteinas

Ejercicio 3 a5 veces por semana al menos 30 minutos

Tratamiento Sulfonilureas (secretagogos de la insulina)

farmacoldgico Biguanidas (metformin) (incremento de sensibilidad
a la insulina)

Tiazolidinedionas (sensibilizadores de la insulina)
Inhibidores de a-glucosidasa (Acarbosa) Retardo en
la absorcidn intestinal de carbohidratos

No sulfonilureas (repaglinide) (incremento en la
secrecion aguda de insulina)

Inhibidores de lipasa intestinal  (orlistat)




(disminuyen la absorcion de grasa intestinal y por
resultado disminucién de peso y resistencia a la
insulina

Insulina

Se ha descrito que para lograr un control adecuado en el paciente con DM2 en
nuestro pais, y mas especificamente en la poblacion derechohabiente a determinados
servicios de salud, es necesario que el paciente sea informado pero también sus
familiares mas cercanos ya que es en éste nucleo en el que el paciente se desenvuelve
en la cotidianidad de su vida. Sin embargo la naturaleza de la enfermedad y sus
complicaciones es desconocida por la mayoria de los enfermos, mas ain por sus
familiares, que en la ignorancia del padecimiento y sus complicaciones, no pueden

brindarle un apoyo familiar adecuado.

Descontrol glucémico

Se ha determinado por organismos internacionales ligados al estudio de la DM que
para que un paciente presente un control adecuado del padecimiento debera tener
cifras de glicemia en ayuno < 126 mg/dl y mejor aun, hemoglobina glucosilada <
del 7%. (3) Con este punto de corte, la Cruzada Nacional por la Calidad de los
Servicios de Salud ha recomendado establecer que cada institucion debera tener
menos del 20% de pacientes con dichas cifras, sin embargo la realidad esta muy lejos
de este punto de corte en nuestro pais. Un estudio realizado con el objetivo de evaluar
la concordancia entre la hemoglobina glucosilada y cifras de glucosa venosa en 90
pacientes con diabetes, reporta que el 70% presenté cifras de HbAcl > 8%. (10) Un
estudio realizado en poblacion de Dinamarca reporta que la prevalencia de control
glucémico ocurrié en el 51% de la poblacion durante el 2001 y del 59% en el 2003,
lo que demuestra también un alto porcentaje (41%) de descontrol en el 2003. (11)
Durante muchos afios se sospechd de la relacion entre cifras altas de glicemia
(descontrol metabdlico) y la répida presentacion de las complicaciones

microvasculares y macrovasculares con afectacion a 6rganos blanco (ojos, rifiones,



corazén, endotelio, sistemas: nervioso, circulatorio), pero no se sabia con certeza,
hasta que se realiz6 un estudio prospectivo en el Reino Unido (UKPDS),

(United Kingdom Prospective Study), para reducir el riesgo de complicaciones,
mediante control intensivo de la glicemia, con sulfonilureas (cloropropamida,
glibenclamida y glipizida) ¢ insulina, a los pacientes con sobrepeso se les asigné su
tratamiento con metformina. El estudio incluyd inicialmente a 5102 pacientes, (58%
mujeres), el estudio se disefi6 y protocolizo de acuerdo a la Guia de la Declaracién
de Helsinki (1975 y 1983), fue aprobado por el Comité Central de investigacién y
Etica de Oxford. Los pacientes dieron su consentimiento informado. El estudio
concluyé el 30 de septiembre de 1997. Se formaron dos grupos de pacientes, uno de
ellos con tratamientos convencionales de ésa época y otro grupo con tratamiento
intensivo para el control de la glicemia. Los pacientes del tratamiento intensivo,
presentaron un 25% en la reduccion de dafio microvascular, éstos pacientes
requirieron menos fotocoagulacion. La reduccion en la progresion de albuminuria con
el tratamiento intensivo redujo el riesgo de insuficiencia renal, menos del 1% de los
pacientes del UKPDS desarrollaron falla renal. Se reportd un incremento en la
presion arterial con cloropropamida. Las desventajas del control estricto de la
glicemia fueron: aumento en la ganancia de peso; aumento en los episodios de
hipoglucemia, y no disminuye sustancialmente el riesgo de infarto cardiaco fatal 6 no
fatal. (12,13)

Los paradigmas actuales marcan que el descontrol glucémico sobre todo el
postprandial, el cual se caracteriza por niveles agudos y altos de glucosa son
relevantes de acuerdo a su relacion con enfermedades cardiovasculares. El
mecanismo por el cudl la hiperglucemia es un marcador importante del desarrollo de
algunas enfermedades se encuentra asociado a la produccion de radicales libres, lo
cuales se asocian también a la presencia de hipertension arterial (14)

Multiples factores se encuentran asociados al descontrol glucémico como son las
caracteristicas sociodemograficas, antropométricas (obesidad central y general) y
falta de cumplimiento en el tratamiento entre otras (15,16)



Uno de los componentes principales que guardan relacién con el control de multiples
enfermedades es la familia, la cudl, es el grupo social mas importante para el hombre,
y es considerado un recurso para el mantenimiento de la salud, ya que influye en el
individuo, a través de sus relaciones de intimidad, solidaridad y afecto. De igual
manera las experiencias emocionales con los alimentos y la exposicion a la educacion
nutriolégica, contribuyen a formar sus habitos dietéticos. Meissner refiere que la
enfermedad en el humano, ademas del componente patoldgico, consta de uno
ecoldgico, en el que la familia, constituye el contexto social més significativo y
duradero. Las reacciones de la familia ante la presencia de una enfermedad
dependeran de varios factores: del tipo de familia, la cultura y la educacion de cada
miembro, del desarrollo familiar y de las ideas sobre la salud frente a enfermedades
especificas y su tratamiento, lo que influye en el enfermo. Un individuo con diabetes,
se encuentra todos los dias ante sus propias necesidades, dirigiéndose casi siempre a
su familia en busca de ayuda y consejo para solucionar sus problemas de salud; la
respuesta que le brinden influird positiva o negativamente sobre su conducta
terapéutica y, por consiguiente en el resultado favorable o no de su control (17).

La dindmica de la diabetes mellitus 2, ejerce influencia y es influida por el &mbito
familiar. Casi todas las familias tienen problemas relacionados con al presencia de
ésta enfermedad debido a los cambios de comportamiento producidos por la misma,
que son en el sentido de una mayor dependencia hacia los demas. Las limitaciones
que sufre un enfermo diabético requieren del apoyo de la familia, para que lo auxilien
en la vigilancia de su enfermedad, en la toma de decisiones y en la ejecucion de
acciones adecuadas; sin ésta ayuda el paciente quiza no dé la prioridad necesaria a su
propia asistencia. La ubicacién del 53.3 % de los no controlados en las fases
terminales del ciclo familiar, muestra que el problema es méas grave de lo que se
considera, debido a que el nimero de personas que pueden ser emocional y
econdémicamente dependientes en la sociedad (ancianos) va en aumento junto con las
tasas crecientes de enfermedades cronicas.

La estructura familiar influye en el control del paciente con DM2. En este estudio el

porcentaje mas elevado de pacientes no controlados recae en familias nucleares. Este



resultado se relaciona con lo que gran parte de las investigaciones afirman del
“aislamiento” de la familia nuclear (no solo del sistema de parentesco, sino también
del mundo laboral), asi como del poco intercambio de apoyo con la red de parentesco.
La teoria de Lomnitz y Sussman, manifiestan que la familia extensa tiene como

aspecto fundamental la ayuda mutua, incluyendo a los parientes enfermos.

La Familia (18)

El hombre es un ser social que ha sobrevivido a lo largo de toda su historia a través
de su pertenencia a diferentes grupos sociales. La familia es el ambiente mas
importante en el que él, ha evolucionado, es la mas antigua de las instituciones
sociales humanas. A través del tiempo la familia ha experimentado transformaciones
que le han permitido adaptarse a las exigencias de cada sociedad y cada época, lo cual
hace augurar que la familia persistira, segin Minuchin, debido a que constituye la
mejor unidad humana para sociedades rapidamente cambiantes.

El interés por el estudio sistematico y cientifico de la familia se debe en gran medida
al enfoque ecoldgico del proceso de salud y enfermedad con el cual el individuo deja
de ser visto como ente exclusivamente biolégico y cobran interés los factores
psicologicos y sociales, muchos de los cuales se generan en la propia familia y
afectan de una u otra forma la salud del individuo.

La dindmica familiar consiste en un conjunto de fuerzas positivas y negativas que
influyen en el comportamiento de cada miembro, haciendo que funcione bien o mal
como unidad. En la dinamica familiar normal o funcional se mezclan sentimientos,
comportamientos y expectativas que permiten a cada integrante de la familia
desarrollarse como individuo y le infunden el sentimiento de no estar aislado y contar
con el apoyo de los demés. Las familias disfuncionales se caracterizan por una rigidez
que no permite revisar alternativas de conducta y entonces las demandas de cambio
generan estrés, descompensacion y sintomas. En el control del paciente diabético
intervienen variables psicosociales que influyen en las fluctuaciones de la glucemia.
Puesto que la diabetes mellitus requiere un manejo cotidiano independiente al

proporcionado por el médico, es necesario que todo diabético perciba su propia
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conducta como parte de la responsabilidad en el control de la enfermedad y que las
personas de su entorno otorguen el apoyo adecuado para lograr los objetivos del
tratamiento.

Ralph Linton refiere que la familia es una institucién que sobrevivird mientras exista
nuestra especie. El grupo formado por marido, mujer e hijos, sigue siendo la unidad
basica preponderante en la cultura occidental, conservando aun la responsabilidad de
proveer de nuevos miembros a la sociedad, socializarlos y otorgarles proteccion fisica
y apoyo emocional.

El concepto de familia es: compleja organizacion biopsicosocial con diversas
dimensiones de funciones. Es la matriz de un grupo muy peculiar, con lazos
especiales para vivir juntos y que tiene un potencial para crecer, desarrollarse y
comprometerse. La Organizaciéon Mundial de la Salud comprende como parte de la
familia, a los miembros del hogar, emparentados entre si, hasta un grado determinado
por sangre, adopcién y matrimonio. El censo canadiense define a la familia como
“esposo Yy esposa con o sin hijos: 6 padre y madre solo con uno o0 mas hijos que viven
bajo el mismo techo”. Segun The United Status Census Bureau, la familia es
cualquier grupo de individuos que viven juntos, y estan relacionados unos con otros
por lazos sanguineos, de matrimonio 6 adopcion.

La definicion internacional de familia, la sefiala como un grupo de intimantes,
relacionados por fuertes y reciprocos lazos de afecto y lealtad, con una historia y un
futuro comun, y que participan de un sentido de hogar.

Es posible entonces definir a la familia como el grupo social primario de individuos
unidos por lazos consanguineos de afinidad o matrimonio, que interactian y conviven
permanentemente en forma comun y unitaria, relaciones personales directas, en
forma de organizacion y acciones economicas y afectivas. Los lazos familiares
pueden consolidarse o relajarse ante los eventos criticos que se presentan en la

existencia del individuo.
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Ciclo vital de la Familia: La familia pasa por etapas de transicion predecibles en la
que existen expectativas, necesidades y fendmenos que pueden afectar la salud de sus
miembros.

La familia comienza con la unién de una pareja, en muchos casos por medio del
matrimonio, y tras un cierto periodo, dependiendo del nimero de hijos, su

crecimiento, se reduce de nuevo a la pareja inicial, con lo cual se cierra el ciclo.

CICLO VITAL DE LA FAMILIA.
I. ETAPA CONSTITUTIVA.
1. Fase preliminar (noviazgo).
2. Fase de recién casados (sin hijos).
Il. ETAPA PROCREATIVA.
3. Fase de expansion (crianza inicial de los hijos).
a) Nacimiento del primer hijo (hijo mayor: del nacimiento a los 30 meses).
b) Familia con hijos preescolares (hijo mayor: de 2.5 a 6 afos).
. 4. Fase de consolidacion y apertura.
a) Familia con hijos escolares (hijo mayor: de 6 a 13 afos).

b) Familia con hijos adolescentes (hijo mayor: de 13 a 20 afios).

I1l. ETAPA DE DISPERSION.
5. Fase de desprendimiento (separacién del primero al Gltimo de los hijos).
IV. ETAPA FAMILIAR FINAL.
6. Fase de independencia (conyuges nuevamente solos hasta el final de la
actividad laboral de la pareja por jubilacion o retiro)..
7. Fase de disolucion.
a) Familia anciana (hasta la muerte de uno de los conyuges).

b) Viudez (hasta la muerte del miembro restante).

-12 -



MODELO DE LA OMS IRIGOYEN-CORIA.

I. Formacion. FASE DE MATRIMONIO.

I1. Extension. FASE DE EXPANSION

I11. Extension completa. FASE DE DISPERSION.

IV. Contraccion. FASE DE INDEPENDENCIA.
V. Contraccion completa. FASE DE RETIRO Y MUERTE.

V1. disolucion.

Por sus habitos, costumbres y patrones de comportamiento:
- Tradicional, -Moderna, - Rural y -Urbana.

Por su ocupacion:
- campesina, obrera, artesanal, profesional..

Por su integracion:

- Integrada, - Semi-integrada 'y - Desintegrada.

Por su enfoque psicosocial y la dinamica de las relaciones interfamiliares:
Funcional y Disfuncional.

En funcion de los elementos que la constituyen:

Nuclear.

Extensa.

Extensa-compuesta.

CLASIFICACION SEGUN FACTORES MACROESTRUCTURALES:
A). CULTURA'Y SUBCULTURA de las comunidades a que pertenecen:
a. Indigena.
b. Rural tradicional.
c. Urbana.
B) ESTRATIFICACION SOCIOECONOMICO Y DE CLASE segun los niveles de
subsistencia y actividad econémica.

a. Estrato marginado y subproletaria.

-13-



b. Estrato popular proletario.
c. Estrato medio.
d. Estrato elitista de dominio.
C) UBICACION NEOSOCIAL de acuerdo con:
a. La region en que habiten.
b. Las redes de relacion ecologica que mantengan,

c. Su grado de sedentarismo o migracion.

COMPLICACIONES Y VARIACIONES DEL DESARROLLO.
a. Familia interrumpida.
b. Familia de un solo padre.
c. Familia reconstruida.

d. Familia crénicamente inestable. (19)

La familia mexicana.

Esta se caracteriza por un sistema de educaciéon basado fuertemente en principios
familiares; en torno a la familia se establecen vinculos asociativos como estrategias
de sobrevivencia y de sobrevaloracion de la figura materna. Ofrece al nifio en sus
primeros afios una diversidad de estimulos fisicos, afectivos, intelectuales, etc. Entre
los cuales la principal fuente de abastecimiento es la madre. El papel del padre por lo
general es menos participativo, relegdndole funciones y responsabilidades de
proveedor para el sostén de la familia,

Para analizar el modelo de la familia mexicana, hay que considerar algunos
antecedentes especificos que tuvieron influencia, procedentes de diferentes culturas
que incluyeron aportaciones de una serie de modelos de familias entremezclados que
resultaron en diferentes tipos de familia.

En México prevalecen una serie de costumbres, normas, valores y tradiciones que nos
caracterizan como un mosaico cultural, mas que con una cultura especifica, de ahi la
dificultad para conceptualizar de una misma manera a un grupo familiar de una

region que de otra.(19)
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A).- APORTACION DE CIVILIZACIONES INDIGENAS. Sus rasgos mas
importantes eran:

- Monogémica, formalmente aunque la poligamia era tolerada entre las clases altas.

- Valoracion de la actividad sexual en su aspecto puramente placentero.

- Valoracion de la fertilidad de la mujer, se espaciaban los embarazos por medio del
amamantamiento para garantizar la salud del nifio y de la madre.

- Roles familiares polarizados. Dominacion absoluta por parte del padre y sumision
de los hijos hacia la madre.

- Asignacion rigida de ocupaciones para hombres y mujeres.

b).- APORTACION DE LA COLONIZACION ESPANOLA.

- Monogamia formal, sobrevalorando la virginidad y la fidelidad femenina.

- Estructura familiar endocratrica, dominio absoluto por parte del esposo,
relegamiento de la esposa al ambito del hogar como responsable Unica de la crianza ,
educacion de los hijos y conduccion del hogar.

- Predominio de familias numerosas, no se aplicaban medidas de control prenatal ni
se espaciaban los nacimientos.

- Roles polarizados de hombres y mujeres, propios de una sociedad conquistadora
donde el ideal masculino es el guerrero.

- La socializacion se dejaba en manos de las mujeres o de los dirigentes religiosos que
transmitian el modelo tradicional de familia, basada en la doctrina cristiana y la

polarizacion de los roles de género.

c).- OTRO MODELO DE INFLUENCIA EN LA FAMILIA MEXICANA ES LA
NORTEAMERICANA, caracterizada por:

- Mayor flexibilidad en los roles y la estructura familiar.

- De éste modelo se han adoptado la reduccién en el tamafio de la familia.

- Asentamiento neolocal, que es la separacion de los hijos al enrolarse en relaciones

concensuales.
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- Motivacién al logro y a la independencia personal.

En México, la familia ocupa un lugar central, el mexicano considera a la familia
como el centro de sus actividades y referencias, constituye la organizacion minima
fundamental, independientemente de los estratos sociales o regionales. La familia se
conceptualiza como eje de andlisis en torno al cual se desarrollan y giran valores y
tradiciones que prevalecen entre sus integrantes a pesar de la separacion fisica. Es un
punto referencial de identificacion y apoyo. Cuando los individuos perciben dificultad
para  afrontar  obstaculos,  crisis,  problemas laborales, econdmicos
amorosos, busgueda de apoyo emocional etc. se tiende a recurrir al nucleo familiar

como una tendencia infantil de refugiarse en la madre.

Tipos de familias mexicanas.

a). Familia nutridora.-los roles se centran en los padres, sin que el padre ejerza un
liderazgo autoritario. La relacion de mando suele compartirse con la madre. Se
establecen vinculos de comunicacién verbal, abiertos, propician las condiciones
necesarias procurando el enriquecimiento cultural y moral de los hijos.

b). Familia conflictiva.- El conflicto es una estrategia a la que la familia recurre
cuando las dificultades del medio interno o externo no permiten otra alternativa. Las
discusiones en tono de voz elevado, los abandonos, incluso las agresiones
psicoldgicas y fisicas son claros ejemplos. Existen chantajes emocionales por parte de
la madre, y el padre aplica actitudes machistas.

c). Democréticas.- La autoridad se centra en el padre, la madre o ambos, y se
comparte entre todos los miembros.

d). Autoritaria.- La autoridad la ejerce el padre y solo bajo su consentimiento se
permite cualquier decision.

e). Amalgamada.- Relacion fuertemente vinculada en los lazos afectivos, se
identifican como grupo y las necesidades de uno de sus miembros la identifican como
las del grupo. Tienen dificultad para aceptar la separacion o la incorporacién de otros

elementos.
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f). Sobreprotectora.- Los padres sobrevaloran a los hijos, en brindarles toda clase de
bienestar, limitandoles el potencial de desarrollo y autonomia.

g). Con un solo padre.- Este modelo obedece principalmente al rompimiento de las
relaciones maritales. La madre asume un doble rol genérico: el doméstico y el de
proveedora, lo que repercute en el hijo varon, limitandole posibilidades para asumir
un papel “masculino” por falta de una imagen por emular.

h). Familia reconstruida.- Ambos cényuges provienen de relaciones anteriores en la
que procrearon hijos y que al unirse con su nueva pareja aportan hijos de sus

relaciones anteriores, llegando a tener hijos en su nueva relacion. (20)

La familia y el control de las enfermedades cronicas

Se ha determinado en multiples estudios que los componentes que se presentan en el
ambiente familiar pueden ser positivos 0 negativos para participacion social en
programas de deteccion oportuna de enfermedades, como factores de riesgo para
enfermedades sobre todo cuando los elementos presentan un estrés psicosocial como
ha sido demostrado con la presencia de preeclampsia en mujeres adolescentes. En el
sujeto con DM2, este, se encuentra todos los dias ante sus propias necesidades,
dirigiéndose casi siempre a su familia en busca de ayuda y consejo para solucionar
sus problemas de salud; la respuesta que le brinden influird positiva o negativamente
sobre su conducta terapéutica y por consiguiente en el resultado favorable o no de su
control. En el estudio: “Influencia de la familia en el control metabdlico del paciente
con diabetes tipo 2” se estudiaron 121 familias de diabéticos tipo Il en 1989. Se
evaluaron las actitudes e informacion sobre la enfermedad, sus complicaciones, y
medidas terapéuticas. Para esto se realiz6 una estimacion psicosocial dividida en:
etapa de desarrollo familiar, tipo de familia y funcionalidad. Solo el 16.5 % de los
diabéticos estan controlados, y se encontr6 una fuerte asociacion odds ratio al
descontrol, con la pertenencia a una familia nuclear, situacion en las Gltimas etapas
del ciclo familiar (independencia y retiro). La edad de la poblacion estudiada oscil6
entre 27 y 70 afios, con un promedio de 56.6 afios, el 48% fueron hombres, y el 52%

mujeres, el 83.47 % eran casados, el 57.2% tuvo un nivel de escolaridad de
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analfabetas funcionales. ElI 67.7% formaban parte de la poblacién econémicamente
inactiva, y un 62.8% recibian un ingreso familiar menor o igual al salario
minimo.(17)

El 41.3 % no tenia antecedentes familiares de diabetes; el 49.5% se encontraba en las
ultimas etapas del ciclo familiar (fase de independencia y retiro); el 65.2% de las
familias tenia una estructura nuclear. De los 121 pacientes estudiados solo 20 estaban
controlados (16%). Se identificaron factores relacionados con el control de la diabetes
entre los dos grupos, controlados y no controlados. Otro estudio en el que se utilizo
el APGAR familiar para evaluar la funcionalidad de la familia el 80% de los
pacientes con control glucémico pertenecieron a familias funcionales, mientras que el
56% de los sujetos pertenecientes a familias disfuncionales tuvieron caracteristicas de
descontrol glucémico (p < 0.001). (21) En otras enfermedades y componentes se ha
observado que el apoyo familiar influye por ejemplo en mayor apego del tratamiento
en pacientes con hipertension arterial (Razon de momios 6.9 1C95% 2.3 a 21.1),
asimismo para la realizacion de ejercicios (razon de momios 3.4). (22) Otros estudios
han demostrado que el antecedente de recibir un apoyo familiar considerado como
bueno, o muy bueno, estuvo asociado mayormente con un grupo de casos de DM2
con normoglucemia a un punto de corte < de 140 mg/dL (Razon de momios 3.9
IC95% 1.1 a 11.1) en un estudio de casos y controles. (23)

La dindmica de la DM2, ejerce influencia y es influida por el ambito familiar. Casi
todas las familias tienen problemas relacionados con al presencia de ésta enfermedad
debido a los cambios de comportamiento producidos por la misma, que son en el
sentido de una mayor dependencia hacia los demas.

Las limitaciones que sufre un enfermo diabético requieren del apoyo de la familia,
para que lo auxilien en la vigilancia de su enfermedad, en la toma de decisiones y en
la ejecucion de acciones adecuadas; sin ésta ayuda el paciente quiza no de la
prioridad necesaria a su propia asistencia. La ubicacion del 53.3 % de los no
controlados en las fases terminales del ciclo familiar, muestra que el problema es mas

grave de lo que se considera, debido a que el nimero de personas que pueden ser
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emocional y econdmicamente dependientes en la sociedad (ancianos) va en aumento
junto con las tasas crecientes de enfermedades cronicas.

Los paradigmas actuales de la familia y los aspectos de salud-enfermedad estan
ligados a valorar la percepcion del apoyo social y familiar en diferentes
padecimientos, asi un estudio que toma como base pacientes con enfermedad
pulmonar obstructiva cronica describe que el apoyo social percibido como “bueno” se
presento en el 65% de los pacientes y la calificacion del APGAR familiar considerado

como “normal” fue percibido en el 80% de los casos. (24)

-19-



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

El estudio de la influencia que tiene la familia sobre el individuo diabético resulta
complicado, los parientes y la red social que rodean al diabético influyen
definitivamente en su control o en su descontrol, muchos estudios admiten la
importancia de la familia en el control metabolico, es complicado identificar y
documentar, cuales son los aspectos mas relevantes y de que magnitud es la
influencia. Para lograr un buen control del paciente diabético, ademas de la
adherencia terapéutica, es necesario que el paciente realice cambios importantes en su
estilo de vida, y a su vez para realizar dichos cambios la funcionalidad familiar es de
mucha importancia, dado que la familia es la fuente de afectos del individuo, pero
¢qué tan real es la percepcion del paciente de que su nucleo familiar es funcional?
Esta situacion exige un apoyo importante del grupo familiar que lo auxilie en la
vigilancia de la enfermedad, en la toma de decisiones y en la ejecucion de acciones
adecuadas. Como enfermedad cronica, la diabetes es un evento estresante, con
grandes probabilidades de ser emocionalmente dificil para el enfermo. El apoyo
familiar es clave en el control metabdlico de la enfermedad al proporcionar un
ambiente favorable para reducir el estrés y mejorar el cumplimiento del tratamiento,
éste apoyo tiene sus bases en las redes sociales, y deriva de las relaciones
interpersonales familiares o de pares. Se relaciona con las funciones béasicas de ayuda
y ajuste a las demandas del ambiente. Se integra por empatia, estimulo, informacion,
ayuda material y expresiones de participacion.

Generalmente, se reconocen tres tipos de apoyo: 1) el emocional, definido como
sentimientos de ser amado y de pertenencia, intimidad, de poder confiar en alguien, y
la disponibilidad de alguien con quien hablar; 2) el tangible o instrumental, que se ha
determinado como prestar ayuda directa o servicios; 3) y el informacional, en el cual
las personas buscan informacion, consejo o guia que les ayude a resolver sus
problemas, éste no es facil separarlo del emocional (14)

Dado el ciclo vital de la familia en que se encuentra el paciente con diabetes mellitus

2 (matrimonio, expansion, dispersién, independencia, retiro y muerte), es importante
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determinar si la familia es un recurso para el paciente o si contribuye a su
enfermedad.

Pregunta de estudio

¢Cudl es la influencia de la familia en el control metabdlico del paciente con diabetes
mellitus tipo 2?
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OBJETIVO GENERAL.

Determinar la relacion entre el tipo de apoyo familiar y el control metabdlico del

paciente con diabetes mellitus tipo 2.

Objetivos especificos

Describir la prevalencia de descontrol metabdlico crénico

Describir los tipos de familia que existen en pacientes con diabetes mellitus tipo 2,
segun su estructura, funcionalidad y grado de apoyo general y en salud.

Determinar los promedios de cifras de colesterol, triglicéridos de pacientes con
diabetes mellitus tipo 2.

Determinar la relacion entre la estructura de la familia y el descontrol glucémico

crénico.
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HIPOTESIS.

La falta de apoyo familiar influye significativamente en el descontrol metabolico del

paciente con diabetes mellitus tipo 2.
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JUSTIFICACION.

Una evaluacion en el ultimo censo de pacientes con diabetes mellitus de la Unidad de
Medicina Familiar No. 68, del IMSS en Coatzacoalcos, Ver., demuestra que la
prevalencia de descontrol glucémico es mayor del 50%.

En el proceso de atencion al paciente con DM2 no se identifica una verdadera
evaluacion del entorno familiar y como influye en unidades de la Delegacion
Veracruz Sur del IMSS especificamente en Coatzacoalcos, Ver. debido no a la falta
de interés del médico familiar sino a determinados procesos administrativos como son
el nimero y tipo de consulta que se atiende, tiempo otorgado para la atencion y
movilidad de los derechohabientes en el procesos de atencidn. Por tal motivo es
necesario realizar estudios que aborden o evallen las caracteristicas del entorno
familiar desde un enfoque cuantitativo para poder determinar su influencia en los
procesos de salud-enfermedad.

El abordaje de la familia es la punta de lanza del quehacer del residente y del médico
que se desempefian en la Medicina Familiar. El presente trabajo permitira contribuir
al conocimiento de la familia y asi se podran readaptar, modificar o establecer
estrategias de educacion y participacién de las personas a las estrategias de salud que
lleva el IMSS.
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MATERIAL Y METODOS.

Disefo de estudio: Observacional, transversal, analitico, prospectivo y prolectivo.

Periodo del estudio: septiembre a diciembre del 2005.

Lugar del estudio: Turnos vespertino y matutino de la Unidad de Medicina Familiar

No. 68, Coatzacoalcos, Ver. Instituto Mexicano del Seguro Social.

Universo de estudio: pacientes con diabetes mellitus tipo 2, derechohabientes a la

unidad donde se realizara el estudio.

Criterios de seleccion:

Inclusion

Pacientes que mediante consentimiento informado aceptaron participar en el estudio
(Ver anexo carta de consentimiento informado).

Entre 30 y 60 afios de edad, de ambos sexos y que acudan a consulta con un familiar.
Familiares (1) que aceptaron participar en el estudio a nivel intramuros o visita casa-

casa.
No inclusion

No se incluyeron a 18 personas debido a que no cumplieron el criterio de edad,

asimismo a 6 debido a que no aceptaron participar.

Eliminacién

Se elimino a un paciente debido a que no contesto el total de los reactivos.
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VARIABLES DE ESTUDIO

Variable dependiente:

Descontrol glucémico.

Variable independiente

Apoyo familiar

Variables asociadas

Edad

Sexo

Escolaridad

Ocupacion

Dependencia econdémica

Tipo de familia

Fase en la que se encuentra

Nivel socioecondmico de la familia
Evolucion de la DM2

Glucosa, colesterol, triglicéridos

Apoyo familiar (percepcion del paciente)
Apoyo familiar (percepcién del familiar).
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OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES.

Variable Definicion Definicion Indicador Escala de

conceptual operacional medicion

Descontrol Alteracion de las | Indicador formado | Descontrol | Cualitativa

glucémico cifras de glucosa | por la evaluacion | Pacientes Nominal

con punto de corte | de las dos ultimas | con dos o
mayor de 140 | glucosas de sangre | mas cifras
mg/dL. Haciendo | venosa tomadas en | de glucosa
referencia a | ayuna mayores de
alteracion de | independientemente | 140 mg/dL
glucosa que se|del tiempo vy | Controlados
encuentra asociada | evaluacion de | Pacientes
a complicaciones. glucosa capilar con | con cifras
glucémetro. de glucosa
por debajo
de 141
mg/dL

Variable Definicion Definicion Categoria Escala  de
conceptual operacional medicién

Edad Tiempo  de | NUmero de | 30, Cuantitativa
vida de un | afos que | 31,...40,..50,...60 | Numérica
individuo. refiera el | afios

sujeto de
estudio al
momento de la
entrevista.

Sexo Caracteristica | Caracteristica | Masculino Cualitativa
fenotipica de | fenotipica del | Femenino. Nominal.
un individuo. | individuo  al

momento de la
entrevista.

Escolaridad Grado Grado escolar | Analfabeta, Cualitativa
profesional que refiera el | primaria Ordinal
de un | individuo  al | incompleta,
individuo. momento de la | primaria

entrevista completa,
tomando  en | secundaria
cuentas incompleta,
caracteristicas | secundaria
de culminacion | completa,
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del grado. bachillerato,
técnica y
profesional.
Variable Definicion Definicion Categoria Escala  de
conceptual operacional medicion
Ocupacion Actividad Actividad Labores del | Cualitativa
laboral que | laboral que | hogar, obrero, | nominal.
desemperia refiera al | etc.
un individuo. | momento de la
entrevista.
Dependencia Afinidad Tipo de | Dependiente Cualitativa
econdmica familiar afinidad No Nominal.
econdémica econdémica independiente.
de un | familiar  que
individuo. presente en el
individuo.
Nivel Indicador de | Indicador Alto Cualitativa
socioecondémico calidad  de | conformado Medio ordinal.
vida social de | por variables | Bajo.
un individuo. | de escolaridad,
ingreso
econdmico,
poder
adquisitivo en
algunos lujos.
Variable Definicion Definicion Categoria Escala  de
conceptual operacional medicion
Tipo de familia Union de dos | OMS: Miembros | En  funcion de los | Cualitativa.
0 mas | del hogar, | elementos que la
personas que | emparentados constituyen: nuclear,
conviven entre si hasta un | extensa y  extensa
juntas. grado compuesta.

determinado, por
sangre adopcion
y matrimonio.

Fase de la familia

Etapa en el
ciclo de vida
que se

encuentra la
familia.

Instrumento  de
clasificacion de
Irigoyen-Coria.

Fase de matrimonio.
Il. Extension.
fase de expansion

[1. extension
completa.

Cualitativa
Ordinal.
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fase de dispersion.

V. contraccion.
fase de independencia.
V. contraccion
completa.
fase de
muerte.
VI. disolucion.

retiro vy

Variable Definicion Definicion Categoria Escala  de

conceptual operacional medicion
Apoyo familiar | Interrelacion | Indicador 0,1, 2,3, 4,5, 6, | Cuantitativa
(percepcidn del | familiar en | formado por | 7,8, 9, 10 ¢,...22 | de razon.
paciente) relacion a | 11 situaciones | puntos

situaciones positivas 0 | Mayor nimero de

de negativas  en | puntos significo

dependencia | relacion a la | peor apoyo

y ayuda. ayuda familiar. | familiar.
Apoyo familiar | Interrelacion | Indicador 0,1, 2,3, 4,5, 6, | Cuantitativa
(percepcion del | familiar en | formado por |7, 8,9, 10 ¢,...22 | de razén
familiar) relacion  a| 11 situaciones | puntos.

situaciones positivas 0 | Mayor namero de

de negativas  en | puntos significo

dependencia | relacion a la | peor apoyo

y ayuda. ayuda familiar. | familiar.
Variable Definicion Definicion Categoria Escala  de

conceptual operacional medicion
Nivel de triglicéridos | Cantidad de | Niveles en | 100, 101,....150, | Cuantitativa

grasa venosa. | sangre de | ...200,....300... | de razon.

triglicéridos en
ayuno de al
menos 8 horas.
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PROCEDIMIENTO.

Se capacito a personal de salud (un estudiante de medicina del sexto semestre),
durante una semana, asimismo se pilote6 el instrumento conjuntamente con la
investigadora principal del estudio. EI nimero de pacientes evaluados en el piloteo
fue de 5, de ambos turno y que no fueron incluidos en la muestra final.

Las entrevistas se aplicaron en nimero aproximado de 7 diarias, en el horario de
10:00 a 14:00 y de 16:00 a 20:00 horas, debido a que es el horario en que se
encuentran citados los pacientes de diabetes mellitus tipo 2. y se aplicaron solicitando
el cubiculo de curaciones de la Unidad de Medicina Familiar No. 68.

El instrumento de la entrevista fue semiestructurada con preguntas abiertas y cerradas
en el que se evaluaron caracteristicas de identificacion, sociodemograficas, de

familia, y marcadores antropométricos y de laboratorio. (14).

Determinacion del tamafio y tipo de muestreo

Tomando en cuenta una prevalencia de descontrol glucémico cronico del 60% como
ha sido reportado en 2 estudios realizados en unidades de medicina familiar en la
ciudad de Coatzacoalcos y Minatitlan, asimismo una diferencia del 9%, el tamafios
de muestra se determind mediante la siguiente formula:

N=2z"pq/d® = 1.96°x 0.6 x 0.4 /0.09° = 0.92 / 0.008 = 114, incrementando un
10% por posibles pérdidas.

El muestreo fue aleatorio simple.
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ANALISIS ESTADISTICO.

El analisis descriptivo se realizo con medidas de tendencia central (media 0 mediana)
y de dispersion (desviacion estandar) para variables cuantitativas, y para variables
cualitativas se describen en frecuencias simples y porcentajes.

El andlisis divariado se realiz6 con prueba de diferencia de medias (t de student) y
diferencia de proporciones (chi cuadrada).

El nivel de significancia aceptado fue menor o igual a 0.10.

La tabulacion y andlisis se realizo en el paquete estadistico EPI-INFO versién 6.02.

Consideraciones éticas

Este estudio de investigacion se apega a lo estipulado en la declaracidon de Helsinki
modificada en Tokio, y a lo establecido en la Ley general de Salud de la Republica
Mexicana, asi mismo se considerara la normativa del Instituto Mexicano del Seguro
Social en consideracion a maniobras experimentales en sujetos.

Se aplico carta de consentimiento informado por escrito a cada participante.

El protocolo fue evaluado y aceptado por el Comité Local de Investigacién del HGZ
No. 32, en Minatitlan, Ver.
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Recursos:

Humanos

Investigador principal:

Asesor

Coordinador
Colaborador

Materiales:
Computadora
Glucémetro
Tiras reactivas

Cuestionarios

Dra. Aida Pineda de la Cruz

Residente de 3er. Afilo Medicina Familiar
Dr. Leoncio Miguel Rodriguez Guzméan
Investigador Asociado “A” IMSS

HGZ No. 32 IMSS Minatitlan

Dr. Javier Manuel Pineda

Dra. Lourdes Patricia Marquez Davalos

1

1

150

150 (3 paginas cada uno)

Carta de consentimiento informado 130 (1 pagina)

Calculadora

1

500 hojas de papel tamafio carta

4 lapices del nimero 2

2 boligrafos.
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RESULTADOS.

Se aplicé el Cuestionario de diabetes mellitus y apoyo familiar, a un total de 1
La muestra final de pacientes incluidos fue de 126, de los cuales la media de edad fue

de 52.1 + 7.8 afos. De acuerdo al sexo un total de 40 (31.7%) fueron hombres y 86

(68.3%) fueron mujeres.

Tabla No. 1. Distribucion de la edad, sexo y grado escolar en pacientes de la UMF

No. 68, IMSS, Coatzacoalcos. (Fuente: cuestionario de diabetes mellitus y apoyo

familiar)

Variable n %

Edad 521478

Sexo

Masculino 40 31.7
Femenino 86 68.3
Escolaridad

No saben leer ni escribir 15 11.9
Solo saben leer o escribir 13 10.3
Primaria incompleta 11 8.7
Primaria completa 35 27.8
Secundaria incompleta 16 12.7
Secundaria completa 9 7.1
Preparatoria incompleta 6 4.8
Preparatoria completa 7 5.6
Carrera técnica 8 6.3
Profesional 6 4.8

De acuerdo a las variables sociodemograficas, el promedio de integrantes de la
familia que trabajan fue de 1 (rangos minimo de 0 y maximo de 5). El ingreso
econdémico quincenal tuvo una mediana de 1,800 pesos (rangos de 1,200 a 11,000).
De acuerdo a la dependencia econdémica se observé que 52 (41.6%) son quienes
aportan el ingreso economico en su familia; 50 (40%) dependen de su pareja; y 23
(18.4%) dependen de hijos o nietos. (Cuadro No. 2)
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Cuadro No. 2. Caracteristicas econdémicas y de dependencia econdémica en los
pacientes con diabetes mellitus tipo 2, de la UMF No. 68 del IMSS. ( Fuente:

Cuestionario de diabetes mellitus y apoyo familiar)

Variable n %
Promedio de integrantes que laboran 1 (1ab)
Ingreso economico familiar 1,800 | (1,200 a 11,000)
Dependencia familiar

No dependencia (jefe de familia) 52 41.6
Dependen de su pareja 50 40.0
Dependen de hijos o nietos 23 18.4

En la evaluacion de las variables de los aspectos familiares la mediana de integrantes
fue de 4 con rango minimo 1 y maximo de 9. De acuerdo al tipo de familia, la
mayoria fueron de tipo nuclear 92 (73%), siguiendo en frecuencia quienes integran
familias de tipo extenso 30 (28.3%). (Cuadro No. 3)

Cuadro No. 3. Tipo de familia de pacientes con diabetes mellitus tipo 2. de la UMF

No. 68 del IMSS. (fuente: cuestionario de diabetes mellitus y apoyo familiar)

Variable n| %
Tipo de familia

Nuclear 92| 73.0
Extensa 30 | 23.8
Extensa compuesta | 3 | 2.4
Reconstruida 1] 08

De acuerdo a la fase en que se encuentra la familia, un total de 64 (50.8%) se
encuentran en dispersion; 32 (25.4%) en fase de retiro; 20 (15.9%) en fase de

independencia; y 10 (7.9%) en fase de expansion. (Cuadro No. 4)

Cuadro No. 4. Fase de la familia de pacientes con diabetes mellitus tipo 2. de la UMF

No. 68. (Fuente: cuestionario de diabetes mellitus y apoyo familiar)
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Variable ni| %
Fase de la familia
Dispersion 64 | 50.8
Retiro 321254
Independencia 20 | 15.9
Expansion 10| 7.9

Con relacion al puntaje de apoyo familiar que refirieron los pacientes la mediana fue

de 7, rangos de 0 a 18). Un total de 94 (74.6%) pacientes fueron clasificados con alto

apoyo familiar y 32 (25.4%) con bajo apoyo familiar. (Cuadro No. 5)

Cuadro No. 5. Grado de apoyo familiar, percibido por los pacientes con diabetes

mellitus tipo 2.

Variable n | %
Apoyo familiar

Alto 94 | 74.6
Bajo 32254

La percepcion del apoyo familiar referido por los familiares tuvo una mediana de 12

(rangos 2 a 22). Asimismo un total de 34 (27%) fueron clasificados con alto apoyo

familiar y 92 (73%) con bajo apoyo familiar. (Cuadro No. 6)

Cuadro No. 6. Grado de apoyo familiar percibido por los familiares de pacientes con

diabetes mellitus tipo 2.

Variable

n

%

Apoyo familiar
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Alto 94 [ 74.6
Bajo 32| 254

La evaluacion de las caracteristicas de la diabetes mellitus tipo 2 reporta que el
tiempo de evolucion de la enfermedad fue de 6 afios (rangos de 0.5 a 26 afios). Un
total de 97 (77%) pacientes fueron clasificados con descontrol glucémico crénico y

29 (23%) con un “aceptable” control glucémico. (Cuadro No. 7)

Cuadro No. 7. Prevalencia de descontrol y control glucémico crénico en pacientes

con diabetes mellitus tipo 2.

Variable n | %

Control glucémico
Descontrol 97| 77.0
Control aceptable | 29 | 23.0

El analisis bivariado tomando como base el descontrol glucémico reportd que no
existe asociacion con la edad, sexo, turno de atencion, categoria primaria o

analfabetismo y nivel socioeconémico. (Cuadro No. 8)

Cuadro No. 8. Variables sociodemograficas y su asociacion con descontrol glucémico

cronico.

Variable Grupo con Grupo con Valor de p
descontrol control aceptable

N 97 29

Edad 525+75 50.9+8.6 0.6

Sexo

Masculino 30 (31%) 10 (34%) 0.7

Femenino 67 (69%) 19 (66%)

Turno
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Matutino 26 (27%) 5 (17%) 0.3
Vespertino 71 (73%) 24 (83%)

Escolaridad

Analfabetismo o primaria | 54 (56%) 20 (69%) 0.2
Secundaria 0 mayor 43 (44%) 9 (31%)

Nivelo socioecondmico

Bajo 72 (74%) 23 (79%) 0.5
Medio 25 (26%) 6 (21%)

El indice de masa corporal tuvo una media de 29.8 + 3.9 k/m? en el grupo con
descontrol glucémico y de 29.9 + 4.4 k/m? en el grupo control (p=0.9), esta falta de
diferencia significativa sucedié con la evaluacion de cintura, dénde el grupo con
descontrol tuvo una media de 83.7 + 9.2 cm y en el grupo control con 83.4 + 11.8
cm.

Las caracteristicas relacionadas con la familia reportd que en el grupo con descontrol
glucémico hubieron 29 (30%) con familia extensa, extensa compuesta o reconstruida,

en comparacion con 5 (17.2%) del grupo control. (Cuadro No. 9)

Cuadro No. 9. Tipo de familia en los grupos de descontrol o control glucémico

crénico de pacientes con diabetes mellitus tipo 2.

Variable Grupo con Grupo con Valor de p

descontrol control aceptable

Tipo de familia

Extensa, extensa | 29 (30%) 5 (17.2%) 0.5
compuesta o reconstruida
Nuclear 68 (70%) 24 (82.8%)
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La evaluacion de la fase en que se encuentra la familia demostré que la mayoria de
los pacientes con descontrol glucémico 54 (56%) se encuentran en fase de dispersion
y en el grupo con control glucémico aceptable la misma categoria de la familia
(dispersion) se presento en 10 (34%). (Cuadro No. 10)

Cuadro No. 10. Tipo de fase de la familia en los grupos de descontrol o control

glucémico crénico de pacientes con diabetes mellitus tipo 2.

Variable Grupo con Grupo con Valor de p
descontrol control aceptable

Fase de la familia

Dispersion 54 (56%) 10 (34%) 0.07

Expansion 6 (6%) 4 (14%)

Independencia 12 (12%) 8 (28%)

Retiro 25 (26%) 7 (24%)

La mediana de puntos del apoyo familiar percibido por el paciente fue de 7 (rangos 0
a 17) en el grupo con descontrol glucémico y de 6 (rangos 0 a 18) en el grupo con
control aceptable. La mediana de puntos del apoyo familiar referido por el familiar
fue de 12 (rangos 4 a 20) en el primer grupo y de 10 (rangos 2 a 22) en el grupo
control. (Cuadro No. 11)

Cuadro No. 11. Mediana del puntaje de la evaluacion del apoyo familiar percibido

por el paciente y su familiar.

Variable Grupo con Grupo con Valor de p
Descontrol control aceptable

Mediana de apoyo | 7 (0al7) 6 (0 a18)

familiar

(Percepcion del paciente)

Mediana de apoyo | 12 (4 a 20) 10 (2a22)

familiar

(Percepcion del familiar)
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DISCUSION.

La muestra evaluada en el presente estudio, representa al 15% de los pacientes
atendidos en la Unidad de Medicina Familiar No. 68 en la ciudad de Coatzacoalcos y
estuvo sesgada a incluir pacientes del turno matutino y vespertino, donde se incluyo
al 60% de los pacientes. La distribucion de la muestra fue predominante para el sexo
femenino (68%), esto ha sido reportado en la mayor parte de los estudios realizados
en el IMSS ya que es la mujer la que mas acude a los servicios de salud. Por otra
parte aunque el estudio se evalué en una poblacién urbana el porcentaje de baja
escolaridad fue alrededor del 50%.

La prevalencia de descontrol glucémico en el presente estudio se considera elevada y
coincide con los resultados de descontrol que ha sido referido en multiples estudios
realizados en México. (21,22) Este resultado es trascendente ya que se ha observado
que el marcador de laboratorio de los niveles de glucosa se asocian directamente con
la mayor incidencia de dafio renal, vascular y neurologico. (7) Por otra parte, el
presente resultado de descontrol (alrededor del 80%) estd muy lejos del indicador
deseado de prevalencia de descontrol recomendado en la Cruzada Nacional por la
Calidad de los Servicios de Salud en México el cual es menor del 20%, sin embargo
es necesario hacer notar que paises como Estados Unidos y Dinamarca con toda su
infraestructura de salud solo han logrado alcanzar un porcentaje de control adecuado
alrededor del 50% de sus pacientes. (11) Es necesario hacer notar que en el presente
estudio utilizamos como punto de corte de descontrol las cifras de glucosa venosa o
capilar mayores de 140 mg/dL y en realidad las recomendaciones del punto de corte
para un control adecuado es menor de 126 mg/dL, con esto la prevalencia de
descontrol en el presente estudio hubiera alcanzado un 90%. (2)

De los factores asociados al descontrol glucémico la edad no tuvo diferencias
estadisticamente significativas (p=0.6), esto es interesante ya que multiples estudios
realizados en la region del sureste veracruzano han demostrado que la edad no influye
en el descontrol del paciente con DM2. Se habia planteado la hipdtesis de que las
personas con descontrol tuvieran menor edad, debido a que no han percibido o
“aceptado” su enfermedad, sin embargo esto no fue comprobado y es diferente al
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contexto de considerar a la edad como factor de riesgo para el desarrollo de la DM2
pero no para el descontrol. (3) Por otra parte no se encontrd diferencias con relacion
al sexo, aunque se esperaba que hubiera un mejor control en las mujeres debido a que
participan en mayor medida en las sesiones de informacion y educacion que se
realizan en la unidad de salud. Sin embargo Valadez y col., discuten que existe un
mayor descontrol en las mujeres, debido a caracteristicas de dependencia, menor
contacto social y frecuentemente incumplen en el tratamiento, debido a que emplean
su tiempo en el cuidado de la familia. (17)

No se encontré diferencia en relacion al nivel socioeconémico considerado como bajo
y el descontrol glucémico. Estos resultados son similares a lo reportado en otros
estudios realizados a nivel internacional ya que se ha generado la hipétesis en
relacion a que la disponibilidad de recursos y mayor escolaridad permiten captar en
mayor medida la informacion, sin embargo el tener un mayor poder adquisitivo se
encuentra relacionados a practicas de riesgo en los estilos de vida como mayor
consumo de grasas Yy carbohidratos.

El tipo de familia que predomino en el presente estudio fue la nuclear, asi observamos
entonces un patron social que se presenta en esta region del sureste veracruzano. Se
observo que el tipo de familia no influyo en el descontrol o control de los pacientes,
sin embargo se considera que este tipo de clasificacion no representa una explicacion
sustancial en el control de una enfermedad y que algunos aspectos mas profundos
como es la fase en que se encuentra la familia es el punto de partida para evaluar
aspectos de salud, asi se observo que el grupo de pacientes con descontrol glucémico
la familia fue predominantemente (56%) en fase de dispersion. Se puede hipotetizar
de manera subjetiva que la separacion de los hijos podria influir en un aspecto que no
se midio en este estudio como es la depresion, tristeza o soledad como han marcado
algunos estudios. (25)

No se encontrd relacion entre el puntaje de apoyo familiar percibido por el paciente y
el descontrol glucémico crénico, sin embargo la mayor parte de los estudios
realizados en México si describen la asociacion significativa entre el apoyo familiar y

el mejor control de determinadas enfermedades como diabetes mellitus, hipertension
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arterial y en otros se ha descrito que alrededor del 80% de los pacientes percibe que si
tiene el apoyo de sus familiares. EIl apoyo familiar es una demostracion de que existen
vinculos sobre todo de tipo afectivo y se encuentra asociado ademas a la pertenencia
0 aceptacion en un determinado rol social. Se ha determinado también que el paciente
reconoce en la familia componentes potenciales para su ciclo de vida y ademas se ha
determinado que el paciente busca en mayor medida a un elemento de la familia méas
que otras fuentes de apoyo. (22-24) La diferencia con el resto de los autores en donde
se ha utilizado el APGAR familiar con 5 situaciones en relacion a apoyo familiar, es
que en el presente estudio se disefio un formato de entrevista que incluyo aspectos de
la dieta, asistencia, informacion, motivacion y apoyo en forma general en 11
situaciones con opcion a tres posibles respuestas y se tom6 en cuenta dichos
antecedentes en los ultimos 12 meses a la evaluacion. Se considera con esto obtener
una mayor profundidad en los aspectos de la familia. Por otra parte al igual que en un
estudio realizado en Espafia donde la percepcion del apoyo familiar alcanzo el 80%
segun el paciente, en el presente estudio también una alta proporcion de sujetos
(75%) percibié como alto el apoyo familiar. (24)

Una situacion que se evalud fue la percepcion de apoyo familiar percibida por el
familiar y que incluso demostrd asociacion con la categoria de bajo apoyo, con el
descontrol glucémico (p=0.07), esto es interesante ya que al contrario del paciente, el

familiar percibe en mayor medida que tiene bajo apoyo a su paciente.
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CONCLUSIONES.

El problema de descontrol glucémico es trascendente en la poblacion evaluada y
coincide con lo observado en otros estudios, por tal motivo se requiere profundizar
en los aspectos de tratamiento farmacoldgico y no farmacoldgico, en los que la
familia juega un importante rol

La fase en que se encuentra la familia, es importante factor para el descontrol del
paciente con diabetes mellitus 2, en ésta investigacidn, también se corrobora el hecho
de que en las familias nucleares se presenta un mayor descontrol de la enfermedad.
La percepcion de apoyo del familiar pero no del paciente se encuentra asociado al
descontrol glucémico.

El presente estudio es punta de partida para profundizar en los marcadores de riesgo
de descontrol del paciente con DM2, por tal motivo es necesario observar este
problema desde un enfoque de paradigmas (multiples situaciones asociadas al
problema).

Es altamente necesario, involucrar a los familiares mas cercanos del paciente con
diabetes mellitus, dandoles informacion veraz acerca de la enfermedad y de las
repercusiones que conlleva la trasgresion de la dieta y la no modificacion del estilo
de vida, ya que son éstos los depositarios de sus afectos y por lo tanto influir

favorablemente en la modificacién de habitos.
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ANEXOS

a). Cronograma de actividades.

b). Carta de consentimiento informado.

c). Instrumento de encuesta: Cuestionario de diabetes mellitus y apoyo familiar,
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CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO.
PROYECTO DE INVESTIGACION:

LA FAMILIA'Y EL DESCONTROL DEL PACIENTE CON DIABETES

MELLITUS TIPO 2.
EN PACIENTES QUE ACUDEN A LA UMF 68 DEL IMSS.

FECHA; CONSULT.

Por medio de la presente, acepto participar en el proyecto de investigacion, intitulado:
LA FAMILIA Y EL DESCONTROL DEL PACIENTE CON DIABETES MELLITUS
TIPO 2.

El objetivo de éste estudio es determinar la relacion que existe entre el apoyo familiar
que recibe el paciente con diabetes mellitus tipo 2 y su control o descontrol metabdlico.

Se me ha explicado que mi participacién consistird en contestar yo y mi familiar
acompafiante un cuestionario que mide variables sociodemograficas y de participaciéon
familiar en mi apoyo para cumplir con las prescripciones médicas dietéticas y de
ejercicio fisico, elaborado adhoc para este estudio.

La aplicacién de éste instrumento se efectuard dentro de un drea privada (cuarto de
curaciones), los datos se manejaran de manera confidencial, respetando mi voluntad y
de que puedo dejar de participar en el momento que lo desee.

Nombre y firma del paciente. Nombre matricula y firma
del investigador



Instituto Mexicano del Seguro Social
Curso Semipresencial de Medicina Familiar

Cuestionario de diabetes mellitus y apoyo familiar FOLIO:
IDENTIFICACION
Apellido pat. Apellido mat. Nombre (s)
Edad en afios Sexo: Masculino Femenino

NUmero de afiliacion

Consultorio Turno: Matutino Vespertino

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

Escolaridad:

No sabe leer ni escribir Sabe leer y escribir
Primaria incompleta Primaria completa
Secundaria incompleta Secundaria completa
Preparatoria incompleta Preparatoria completa
Carrera técnica Carrera profesional

Personas que trabajan

Ingreso econdmico familiar actual (quincenal)
Ocupacion de la pareja:
Depende econdémicamente de:

Usted Esposo (a) Hijos Nietos otros

NuUmero de integrantes en su familia

Tipo de integrantes

Pareja __  Hijos__  Hermanos __  Nietos _ Padres _ Otros__
Teléfono NUumero
Automovil 2000-2005
Aire acondicionado

CARACTERISTICAS ANTROPOMETRICAS

Peso actual Talla actual IMC:
Cintura Cadera

Evaluacion del control glucémico Fecha de ser diabetico:

Prueba Ultima Penultima Antependltima

Glucosa

Fecha glucosa

Colesterol

Triglicéridos

Glucoémetro:




Apoyo familiar (percepcion del paciente)
En el Ultimo mes

Ni una vez

La mayoria
de las veces

Siempre

Han adaptado la dieta de la familia por usted

Acuden a la consulta con su medico

Estan pendientes del consumo de sus
medicamentos

Le orientan o estan pendientes de que realice otras
actividades para su control

Ellos saben como esta su azUcar

Le han solicitado que no tome el medicamento
debido a una fiesta o reunién

Han platicado sobre la diabetes y sus
complicaciones

Le han recordado las fechas en que tiene que
acudir a su consulta

Ha sido motivado o alentado para que realice
ejercicio en beneficio de que este usted bien

Ha sido regafiado por no seguir las indicaciones
para su control

Lo apoyan en las cuestiones de salud en general
como acudir al dentista, bajar de peso, etc.

En una escala de 0 a 10, en dénde 0 es el nulo apoyo que recibe de la familiay 10
el maximo apoyo califique el apoyo de los siguientes familiares:

Familiar |0 |1 |2 |3 |4 |5 |6 |7 |8

9 |10

Pareja

Hijo 1

Hijo 2

Hermano 1

Hermano 2

Padre

Madre

Tios

Nietos

Otros




Apoyo familiar (percepcion del familiar)
En el dltimo mes

Ni una vez

La mayoria
de las veces

Siempre

Han adaptado la dieta de la familia por su familiar
que tiene diabetes

Acuden con el a la consulta con su medico

Estan pendientes del consumo de sus
medicamentos

Le orientan o estan pendientes de que realice otras
actividades para su control

Saben como esta su azUcar

Le han solicitado que no tome el medicamento
debido a una fiesta o reunion

Han platicado sobre la diabetes y sus
complicaciones

Le han recordado las fechas en que tiene que
acudir a su consulta

Lo motivan o alientan para que realice ejercicio en
beneficio de que este bien

Lo regafa por no seguir las indicaciones para su
control

Lo apoya en las cuestiones de salud en general
como acudir al dentista, bajar de peso, etc.

En una escala de 0 a 10, en dénde 0 es el nulo apoyo que usted otorga y 10 el
maximo apoyo califique sinceramente el apoyo que usted le otorga

Familiar |0 |1 |2 |3 |4 |5 |6 |7 |8

9 |10

Pareja

Hijo 1

Hijo 2

Hermano 1

Hermano 2

Padre

Madre

Tios

Nietos

Otros
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