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INTRODUCCION

La Diabetes Mellitus es desde hace varios afios un tema visualizado dentro de la
mayoria de los paises como un problema relevante de Salud Publica el cual es
tomado como tal, debido a su frecuencia, elevados indices de morbimortalidad y a
sus efectos socioecondmicos en todos los grupos etareos. No solamente es un
condicionante importante de causa de muerte dentro de nuestro pais, sino ademas
tiene que ver con el tema de calidad de vida de las poblaciones, muy relacionada
con estas enfermedades cronicas y degenerativas. En México la diabetes mellitus
tipo 2 representa un problema de salud tanto a nivel Nacional que demanda
intervenciones por parte del sector salud, con pérdidas para los servicios de la
salud del orden de 318 millones de dolares por afio(1) ; costando la atencién de
esta enfermedad a los sistemas de salud hasta 15% del total de sus recursos, (2)
convirtiéendose actualmente como la segunda causa de consulta a nivel de
medicina familiar en el Instituto Mexicano del Seguro Social y una de las
principales causas de egresos de los hospitales de segundo y tercer nivel del
sector salud siendo el rubro del gasto mas importante del IMSS (3)

La falta de adherencia al tratamiento nutricional, farmacoldgico, asi como la
modificacién de el estilo de vida (4) constituyen las causas principales de las
complicaciones de enfermedades cronicas como la diabetes mellitus 2,
repercutiendo en la calidad de vida del paciente, de la familia, en el ambito social,
laboral, y economico afectando este ultimo tanto a la familia como a las
instituciones del sector salud.

En la falta de adherencia o complianza del tratamiento médico en enfermedades

cronicas como la diabetes se han identificado una serie de factores que la



obstaculizan entre ellos el apoyo familiar, el aspecto cultural del paciente y de la
familia, la educacidn, el nivel social, y la participacion del médico.

Un paciente diabético contrasta su saber, basado en el sentido comun, con el
saber médico especializado; pasa de considerarse sano a saberse enfermo; tiene
en algunas ocasiones que trasladarse para su atencion médica del area rural al
area urbana o de ser tratado por el médico general o familiar a ser tratado por el
especialista ®

Los pacientes diabéticos enfrentan multiples problemas médicos, psicologicos, y
sociales dentro de su vida, mismo que se pueden exacerbar con el tiempo lo que
genera cambios estructurales desde el punto de vista individual, familiar, laboral y
social, requiriendo por tal motivo de apoyo para afrontar este nuevo estilo de vida
convirtiéndose la familia en la mayoria de los casos en este pilar. En la dindmica
familiar influye determinantemente que uno de los integrantes tenga una
enfermedad crénica y demande mayor atencién, aunado a acontecimientos
estresantes relacionados con etapas de transicién tanto de la persona como de la
familia. La Diabetes es una patologia particularmente interesante en salud publica
por tratarse de un proceso cronico hoy por hoy incurable, asociado a
complicaciones graves, sus repercusiones en los costos sanitarios y sociales son
muy importantes por razones de indole epidemiolégica, pero que una vez
diagnosticada, es en teoria, controlable mediante modificaciones de la dieta y la
actividad fisica. Por lo tanto, se considera que los altos indices de complicaciones
secundarias indican, entre otras cosas, problemas en la calidad de atencion. En
nuestro pais se han publicado diversos trabajos cientificos con una variedad de

enfoques sobre la epidemiologia de esta enfermedad, aunque siempre se hacen



necesarios nuevos aportes como son los aspectos relacionados con el adecuado
control glucémico y su relacién con el cumplimiento de los pilares fundamentales
del tratamiento. Este estudio surge con el propésito de valorar el apoyo familiar, y
su relacién con el control Glucémico de pacientes Diabéticos consultantes en la
UMF No 66 del IMSS de Villamar Michocan. Permitiendo de esta manera conocer
el comportamiento de esta variable a nivel local; que tanto a nivel Regional,
Nacional e Internacional ha sido estudiada, sin embargo en este documento se
presentan los resultados de dicha investigacion. Para ello el trabajo esta
estructurado de la siguiente forma: planteamiento del problema, en el que se
encuentran los antecedentes del fendmeno objeto de estudio; luego se enuncia el
problema a través de una interrogante y para lograr responderla se establecieron
objetivos que se enfocaron en probar la teoria y aportar evidencia empirica a favor
de ella. Marco tedrico que sustenta tedricamente el estudio al analizar y exponer
los antecedentes, enfoques tedricos y cientificos y las investigaciones que se
consideraron validas para el estudio. Variables estas explicaciones tentativas del
fendmeno que se investigaron, se propusieron para indagar a través de un sistema
de actividades para medir los variables conocido como la operacionalizacion de
las mismas. El disefio metodolégico estd contemplado para responder a las
preguntas de la investigacion, cumplir con los objetivos del estudio y someter a
prueba los objetivos formulados. Se establece el tipo de investigacion, la poblacion
que concuerda con los determinantes especificos, y el tipo de muestreo que
depende de las caracteristicas de la investigacion. Se explican también las
técnicas que se utilizaron para obtener la informacidén, seleccionando vy

desarrollando el instrumento que posteriormente se aplicd. La tabulacion, el



andlisis de los datos recolectados con sus respectivas distribuciones de
frecuencias, o graficos circulares e interpretacion que enmarca el contexto y la
situacién en la cual ocurrieron los eventos, ademas se contemplan las pruebas
que se realizaron a través del disefio estadistico Chi Cuadrado.. Los resultados
fueron analizados e interpretados estableciendo las conclusiones que

posteriormente sirvieron para aportar recomendaciones.

Las bases de datos que se consultaron fueron a través de libros, revistas,
direcciones electronicas, estan compiladas en la bibliografia. Asimismo, se puede
encontrar material adicional que se recolecté en el campo, como los instrumentos

en los anexos.



IMPACTO DEL APOYO FAMILIAR EN LA ADHERENCIA AL TRATAMIENTO
NO FARMACOLOGICO EN PACIENTES DIABETICOS TIPO 2 DE LA UMF 66
DE VILLAMAR MICH.

Marco tedrico

LA DIABETES EN MEXICO

La diabetes tipo 2 es el principal problema de salud del pais ©. Es la primera
causa de muerte. Su contribucion a la mortalidad general ha aumentado 16 puntos
en 6 afios. Es la causa mas frecuente de incapacidad prematura, ceguera,
insuficiencia renal y de amputaciones. Es una de las diez causas mas frecuentes
de hospitalizacion en adultos. Su presencia disminuye la expectativa de vida 8
afos en promedio. En este documento se revisa la informacién disponible sobre la
prevalencia, las peculiaridades clinicas y el impacto social de la diabetes en
México. Al final del texto se proponen acciones plausibles para mitigar las
consecuencias sociales y econémicas de la enfermedad.

La Federacion Internacional de Diabetes (IDF por sus siglas en inglés) estimé en
el 2010 que México ocupd la décima posicion entre los paises con el mayor
nimero de personas con diabetes (6.8 millones) ). Aunque la informacion es
inexacta (en base a los datos de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricién 2006
existian 7.3 millones de casos), el dato es util para comparar lo ocurrido en México
con el resto del mundo. La IDF pronostico que México ocupara el séptimo sitio en
el afo 2030; el nimero de enfermos estimado es 11.9 millones El porcentaje de
adultos con diabetes crecio entre 1993 y 2006, periodo cubierto por tres encuestas

nacionales con representatividad nacional. En 1993, la prevalencia de la diabetes
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era de 6.7% (casos previamente diagnosticados 4.6% y diagnosticados durante la
encuesta 2.1%) ®. En el 2000, la prevalencia fue 7.5% (5.8% casos previamente
diagnosticados y 1.7% diagnosticados durante la encuesta) ©. En el 2006, la
prevalencia fue 14.4% (7.3% casos previamente diagnosticados y 7.1 %
diagnosticados durante la encuesta) ‘?. Se estima gue 7.3 millones de mexicanos
tienen diabetes, de los cuales 3.7 millones conocen su diagnéstico. Cerca de 60%
de los casos habian sido diagnosticados cinco o més afios antes de participar en
la encuesta.

La prevalencia aument6 tanto en hombres como en mujeres. Los porcentajes de
mujeres afectadas por la diabetes en 1993, 2000 y 2006 fueron de 6.8, 7.8 y
13.2%, respectivamente. Los porcentajes correspondientes para los hombres
fueron 6.6, 7.2 y 15.8% ™). En las tres encuestas nacionales, la prevalencia fue
mayor en las zonas urbanas que en las zonas rurales (15.5% contra 10.4%,
respectivamente en 2006). La diabetes es mas comun en el norte y centro del
pais.

PEDCULARIADADES DE EXPRESION CLINICA DELA DIABETES

Usando como fuente la Encuesta Nacional de Salud (ENSA) 2000 ™y Ia
ENSANut2006 “? | las caracteristicas mas comunes entre los casos previamente
diagnosticados son: edad 55.8 afios en los hombres y 56.4 afios en las mujeres,
con sobrepeso (27.9 kg/m2 en los hombres y 28.9 kg/m2 en las mujeres), quienes
tienen el perimetro de cintura aumentado (99.9 cm en el hombre y 99.3 cm en la
mujer) y con tiempo de diagnostico cercano a diez afos (9.3 afios en el hombre y

8.4 afos en la mujer). Pocos casos tenian un tiempo de evoluciéon mayor de 20



afos (9.2%). La edad media al diagnostico fue 48 afios, siendo menor en las
mujeres.

Las comorbilidades son comunes. Cerca de la mitad de los casos tenia
hipertension arterial (35.5% en los hombres y 46.6% en las mujeres). Un tercio de
los casos de hipertensos fueron diagnosticados en el estudio.

La coexistencia de hipertension sistdlica y diastolica fue la anormalidad més
frecuente (50,3%). Entre los casos de hipertensos previamente diagnosticados,
sélo el 80% de ellos habia recibido tratamiento anti hipertensivo Solo el 30,6% de
los hipertensos tratados tenian El indice de masa corporal (IMC) es un
determinante de la prevalencia de la diabetes. La enfermedad es mas comun en
las personas con IMC mayor a 30 kg/ m2 (18.5%). Empero, aun la poblacion no
obesa tiene prevalencias mayores a las descritas en la mayoria de los paises
europeos (IMC mayor a 25 kg/m2: 9%; IMC 25 - 29. kg/m2: 15.4%). El 75% de los
casos tiene un indice de masa corporal mayor de 25 kg/m2.

La dislipidemia es una de las co-morbilidades mas comunes en la diabetes tipo 2.
El valor promedio de triglicéridos y colesterol no HDL es mayor en los pacientes
con diabetes al compararlo con el resto de la poblacion (aun al controlar por
variables de confusion). Valores de colesterol LDL mayores de 100 mg/dl fueron
observados en el 74.8% (95%IC 72.5-76.9%) de los casos previamente
diagnosticados. Sin embargo, solo el 7.6% (95% IC 6.3-9.1%) sabian la existencia
de la hipercolesterolemia ™.

Un alto porcentaje de las mujeres con diabetes habia tenido al menos un
embarazo durante sus vidas (n = 2373, 94,7%). Esta proporcion fue similar a la

encontrada en las mujeres no diabéticas. Sin embargo, el nUmero de mujeres que



habian sufrido al menos un aborto fue significativamente mayor en el grupo con
diabetes (OR 1.67, IC 95%: 1.53-1,83). La misma tendencia fue encontrada con
los mortinatos (OR=1.99, 95% CI 1,75-2.3). Estas diferencias se mantuvo
significativas después de ajustar por edad. Un alto porcentaje de mujeres con
capacidad reproductiva que viven con diabetes no usan métodos anti conceptivos
(42,5%); esta tasa no fue diferente a la encontrada en las mujeres sin diabetes

(38,8%).

DIABETES Y ADULTO MAYOR

El anciano con diabetes es una poblaciébn heterogénea. Dos extremos estan
representados en ellos ). El primero es el compuesto por los casos con diabetes
de inicio temprano. Al convertirse en adultos mayores, se habran expuesto por
décadas a la diabetes y muchos de ellos tendran complicaciones crénicas. Por
ende, un alto porcentaje seran dependientes de terceros y su tratamiento sera
complejo. El segundo grupo se compone de los casos identificados después de los
70 afnos; ellos tienen una prevalencia baja de complicaciones microvasculares y su
glucemia se mantiene estable con dosis bajas de uno o dos hipoglucemiantes. Los
dos grupos estan representados en proporciones similares en los adultos con
diabetes mayores participantes en la ENSA 2000. En este grupo se observd un
predominio del sexo femenino (66.9% de los casos). La edad promedio al
diagnéstico fue 57+ 10 afos y habian estado expuestos a la enfermedad por 11+8
afos. El 48.8% tenian 10 o mas afios de haber sido diagnosticado. ElI IMC
promedio fue 28.4+5 kg/m2. El 82.2% de los casos era tratado con un

hipoglucemiante oral y el 7.6% recibia insulina.



Como alcanzar y mantener el Control Metabdlico

La clave para mantener el control adecuado de la Diabetes es conseguir un
balance correcto entre los diversos elementos del tratamiento y el seguimiento.
Los elementos minimos del plan general de atencion son: educacion del paciente,
dieta (plan nutricional), ejercicio, medicamentos (hipoglicemiantes orales e
insulina), vigilancia de la glicemia capilar por parte del mismo paciente y valoracion
medica periddica. Esta Ultima incluye la evaluaciéon del control metabdlico,
exploracioén fisica y pruebas de laboratorio y gabinete para la deteccion oportuna
de las complicaciones. La dieta es la piedra angular del tratamiento. El objetivo es
mantener el peso ideal del paciente, al mismo tiempo que se le proporciona el
aporte calorico de acuerdo con su edad; diferencia entre el peso actual y el ideal, y
actividad fisica.

El ejercicio es importante porgue incrementa la sensibilidad a la insulina, lo que
mejora el control de la glicemia y el perfil de lipidos. El ejercicio intenso (caminata
de mas de 60km por semana) mejora la presién sanguinea, favorece la pérdida de
peso, produce acondicionamiento cardiopulmonar y brinda una sensacion de
bienestar. A pesar de estos beneficios, el médico debe considerar los riesgos
potenciales del ejercicio, como hipoglucemia, hiperglicemia (si el paciente esta mal
controlado, el ejercicio eleva aun mas la glucosa sanguinea debido a la carencia
de mecanismos (glucorreguladores normales), etc. Los medicamentos
hipoglucemiante se seleccionan con base en el tipo de Diabetes, la funcion renal,

presencia de complicaciones y actividad fisica del paciente.



La educacién es un elemento muy importante y pese a eso se olvida a menudo. El
médico debe estar seguro que el paciente cuenta con el conocimiento apropiado
sobre los siguientes temas: naturaleza de la Diabetes y de su tratamiento;
alimentacion; ejercicio; medicamentos; autoevaluacion del control; hiperglicemia e
hipoglucemia: adaptacion fisiolégica; higiene general y cuidado de los pies, y
complicaciones crénicas. Existen multiples publicaciones que se pueden
recomendar al paciente; también es Gtil que acuda a alguna asociacion o grupo de
Diabéticos en la localidad donde radica, si existe esa opcion. La vigilancia del
control por el propio paciente es uno de los grandes avances que han facilitado el
control ambulatorio de la Diabetes. Cuando se aprovechan las pruebas
disponibles, la necesidad de hospitalizar a un paciente para controlar el
desequilibrio metabdlico se ha vuelto excepcional. Para el paciente es facil medir
la glicemia capilar con equipos portatiles. A la mayoria de los pacientes se les
recomienda medir la glicemia antes del desayuno y antes de la cena tres dias por
semana.; en casos de Diabetes inestable tal vez sea necesario hacer la medicion
hasta seis veces al dia. El objetivo es mantener las cifras por debajo de 120mg/DlI.
para obtener cifras de hemoglobina glucosilada dentro del rango normal. La
medicion de la glucosuria depende del umbral renal para la glucosa, que por lo
general es de 160 a 180mg/dl. Este nivel es demasiado elevado para que sea Uutil
como parametro de seguimiento.

Es indispensable que la vigilancia del control metabolico como estrategia
multidisciplinaria por parte del meédico incluya medicion de hemoglobina
glucosilada hasta cada tres meses hasta que llegue a niveles normales; después

es suficiente hacer cuantificaciones cada cuatro a seis meses en pacientes muy



estables. Otras pruebas que se realizan con la misma frecuencia que la
hemoglobina glucosilada son la medicidén del colesterol total, colesterol de lipoproteinas
de alta densidad (HDL) y triglicéridos; a partir de estos datos se calcula el colesterol de
lipoproteinas de baja densidad (LDL). ¥

Aplicacion del Control en la practica diaria

En la practica médica diaria, los pacientes estables pueden mantenerse bajo
vigilancia por parte del medico que conoce los principios basicos del control de la
Diabetes. Los pacientes con Diabetes inestable, con dificultad para alcanzar el
control metabdlico y aquellos con complicaciones deben recibir atencion del
meédico endocrindlogo. Por otro lado, si bien la Diabetes tipo 2 aparenta ser menos
grave, no por eso requiere un esquema de atencibn menos completo, ya que
también conlleva un riesgo importante de complicaciones crénicas. De hecho, ya
qgue la Diabetes tipo 2 es la forma mas frecuente, es la que conduce a mas
complicaciones. La alta prevalencia de la Diabetes tipo 2 hace que forme parte de
la consulta de todos los médicos, no solo de los especialistas. Por eso cabe
preguntar ¢ Cémo se pueden aplicar todos los componentes del plan terapéutico y
de seguimiento en la practica médica no especializada? El médico que decide
aceptar la responsabilidad de atender pacientes Diabéticos en su practica privada
o institucional asume el papel de director del plan de atencion. Disefiara un
programa para la educaciéon del paciente que completard en varias consultas,
durante las cuales habra de vigilar y supervisar el curso del tratamiento, ademas
de mantenerse accesible para resolver las dudas del paciente entre consulta y

otra. Se encargara de hacer una valoracion periédica de los signos fisicos y las



alteraciones de laboratorio que indiquen la aparicion de complicaciones y sera
responsable de hacer los arreglos para los deméas exadmenes.

Resultaria ventajosa programar las citas de los pacientes diabéticos cierto dia de
la semana o del mes y organizar “mini clinicas de Diabetes”. Asi, la educacion se
imparte en grupos y lo ideal es contar con la participacion de una enfermera, un
nutriblogo y un instructor de Diabetes. Cuando no es posible hacerlo de esta
forma, se pueden identificar los grupos dedicados a la educacion de pacientes
Diabéticos en la comunidad para referirlos a fin de que se integren a un programa
de educacion ®®

Seguimiento médico y Atencidn a la salud del paciente Diabético

En la visita inicial no deben faltar los elementos de la historia clinica, examen fisico
completo y valoracion de laboratorio. Se debe formular un plan general de
atencion individual que incluya los elementos ya mencionados. Las consultas
subsiguientes se programaran segun las necesidades particulares. En general, se
recomiendan consultas cada seis meses 0 a intervalos mas cortos en presencia de
complicaciones o alteraciones que demandan una vigilancia mas frecuente. Es
necesario proporcionar al paciente las medidas generales durante enfermedades
interrecurrentes. Por ejemplo, es usual que cuando los pacientes cursan con una
infeccion de vias respiratorias superiores, no practiquen la vigilancia de la glicemia
capilar, se olviden de la dieta e incluso interrumpan los medicamentos
hipoglicemiantes. En otras palabras, se toman unas “vacaciones de la Diabetes
mientras estan enfermos” porque en ese momento para ellos es prioritario atender
los sintomas de la enfermedad aguda. Esta es la causa mas frecuente de

Cetoacidosis y Coma Hiperosmolar no Cetésico. Es crucial instruir al paciente para



que en tales circunstancias intensifique la vigilancia del control metabdlico y no
suspenda la insulina o el hipoglucemiante oral.

Un grupo de agentes orales (sulfonilureas y metaglinidas) aumentan la secrecion
insulinica. Otras drogas (biguanidas, troglitazona y acarbosa) aumentan el efecto
insulinico a través de diversos mecanismos .En el presente estudio los pacientes
reciben glibencamida y metformina medicamentos que otorga gratuitamente la
UMF No 66 del IMSS. Las sulfonilureas aumentan la sensibilidad periférica de la
insulina, este efecto se debe a una mejoria de la glucotoxicidad producida por la
hiperglucemia cronica. Los pacientes que habitualmente responden a estos

farmacos son: Sujetos mayores de 40 afios
[1 Diabetes Mellitus menor de 5 afios de evolucion

[J Pacientes que nunca han usado insulina y aquellos que necesitan menos de 30
Unidades (V) al dia.

La dosis de Glibenclamida en los pacientes con Diabetes Mellitus Tipo 2 varia
desde 5 a 20 mg al dia. Su efecto en horas es de 16 a 24 horas y tiene una
secrecion renal de 50%. El principal riesgo de las sulfonilureas en la Diabetes
Mellitus Tipo 2 es la hipoglucemia. Otras reacciones adversas son raras (1 a 5%
de los pacientes) y en forma excepcional es necesaria la suspension de la droga:

Intolerancia gastrointestinal.

Reacciones cutaneas alérgicas (responden a antihistaminicos).

Efecto antabuse (eritema facial o hipotensién arterial al ingerir alcohol).

Intervencién Farmacoldgica



Cuando un paciente con Diabetes Mellitus Tipo 2 no logra niveles aceptables de
glicemia con dieta, ejercicio, educacion y esfuerzo personal, debe agregarse
tratamiento farmacologico oral. Los hipoglicemiantes orales se diferencian en su
potencia, farmacocinética y metabolismo. 4

DIABETES A NIVEL HOSPITALARIO EN MEXICO EN EL SECTOR SALUD

En cuanto a la demanda de servicios hospitalarios, la diabetes mellitus se ubica
dentro de los principales motivos de demanda en el segundo y tercer nivel. El
Instituto Nacional de Ciencias Médicas “Salvador Zubiran”, de la Secretaria de
Salud, registré a la diabetes mellitus como la responsable de 26 % de los egresos,
mientras que el Hospital General “Manuel Gea Gonzalez”, de la Secretaria de
Salud, y el Hospital “Adolfo Lopez Mateos”, del Instituto de Seguridad y Servicios
Sociales de los Trabajadores del Estado, la identificaron como responsable de 33
y 20 % de los egresos, respectivamente. “®

La mortalidad por diabetes mellitus en México se elevd de 39 a 49 por cada 100
mil habitantes entre 1985 y el afio 2000, y hoy ocupa los primeros lugares como
causa de muerte tanto en hombres como mujeres, y provoca una cantidad muy
importante de afios de vida saludables perdidos "9

En el Instituto Mexicano del Seguro Social, la diabetes fue responsable de 5 % de
las consultas de medicina familiar durante 2002; gener6 62 745 egresos, lo que
representa 3 % del total de los egresos y provoco 17 042 defunciones, equivalente
a 18 % del total de las defunciones en la institucion. La diabetes ocupo6 el primer

sitio como causa de muerte en las mujeres y fue responsable de 20 % en este



grupo, mientras que en los hombres se ubica en el segundo lugar y es
responsable de 15 % de las defunciones ??

Los costos derivados para la atencion de los pacientes diabéticos en los ambitos
ambulatorio y hospitalario junto con la pérdida de productividad de la poblacion
afectada, coloca a la diabetes mellitus dentro de las enfermedades de mayor costo
social y carga financiera para las instituciones de salud. En Estados Unidos, los
costos del tratamiento de la poblacion diabética ascendieron a 98 mil millones de
délares (1997),?Y mientras que en México se estima que el costo de su atencién
puede ser entre 5y 14 % de los gastos dedicados a la asistencia médica, y los
costos directos e indirectos de la atencion de la diabetes pueden ascender a 2618
millones de délares anualmente; %2 para el Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS) el gasto anual de la atencion a los enfermos excedi6 los 2000 millones de

pesos (periodo 1992 a 1997). 3

APOYO FAMILIAR

FAMILIA

La consideracién del lugar de la familia en la atencion primaria obliga a una

revisiébn conceptual al respecto. La familia como unidad biopsicosocial

+ Este es el primer concepto orientador. En el seno de cada familia se

transmiten creencias y habitos, asi como también percepciones de riesgo
para la salud que condicionaran las actitudes y conductas de sus miembros
frente a la enfermedad y la utilizacion de los servicios de atencion médica.
La familia constituye entonces una imagen y un ejercicio permanentes en la

vida humana que se caracteriza por sus relaciones de intimidad, solidaridad



y duracion y es, por lo tanto, un agente estabilizador. Este caracter
estabilizador de la familia se manifiesta en las funciones sociales que
cumple:
» Asegurar la subsistencia de cada miembro
« Promover el afecto, la unién y la solidaridad
» Favorecer el desarrollo de la identidad personal que asegure la identidad
psiquica.
+ Moldear el papel sexual condicionado por la imagen de los padres.
» Proporcionar nuevos miembros a la sociedad.
« Educary estimular el aprendizaje, la iniciativa y la realizacién creativa.
+ Determinar la posicion sociocultural de sus integrantes, perpetuar
circunstancias y valores.
Por lo que podemos delimitar las funciones basicas de la familia en los siguientes
grupos.
1.-Cuidado
2.-Afecto
3.-Estatus
4.-Reproduccion y expresion de la sexualidad.

5.-socializacion



La familia como unidad de salud y atencién médica

De la concepcion anterior de la familia se desprende la necesidad de visualizarla
también como unidad de salud y atencion médica. Esto no solamente por la
transmision de pautas culturales sino porque el proceso que se inicia con la
definicion de enfermedad hasta su curacion esta pleno de decisiones sociales que
toma el grupo familiar, acuda o no a las instituciones de salud oficiales. Algunas de
estas decisiones se relacionan con la percepcion de una alteracion de la
normalidad como enfermedad, la validacién preliminar del papel del enfermo, los
pasos iniciales para buscar consejo o ayuda, la determinaciéon de cuando deben
darse y a quién hay que acudir y, por ultimo, el cumplimiento de las indicaciones
recibidas ¥

La forma tradicional de familia nuclear como unidad de procreacion sigue siendo la
mas frecuente y podria considerarse como el prototipo. Sin embargo, la realidad
muestra una variedad de organizaciones familiares que escapan a la norma de la
familia nuclear. Se plantea la necesidad de precisar qué es la familia y quiénes la
integran. La dificultad surge cuando se requiere dar al concepto un sentido
funcional para poder actuar frente a familias concretas. ¢

Sin olvidar la importancia de los diversos criterios que emplean los cientificos
sociales para referirse al concepto de familia, se han destacado dos de ellos: el
hecho de compartir la unidad residencial y la relacion dinamica establecida entre
los individuos que conviven bajo un mismo techo. Asi, la definicion funcional de
familia como unidad de atencion médica incluye en el nucleo familiar a todas las

personas que conviven en una misma unidad residencial, entre las cuales existen



lazos de dependencia y obligaciones reciprocas y que, por lo general, pero no
siempre, estan ligadas por lazos de parentesco.

La calidad de la familia como recurso de apoyo resalta la importancia de su
dimension psicosocial.

Asimismo, la actitud del grupo familiar puede ser determinante en el seguimiento
0 interrupcion del tratamiento medicamentoso o inclusive quirdrgico y esta
fuertemente determinada por normas y actitudes de la familia.

La opcidén funcional sefalada tampoco estda exenta de dificultades. Se han
observado casos en que los habitos alimentarios, u otros que pueden repercutir en
la salud, requieren tener en cuenta conductas adquiridas en las familias de origen
(“familia fantasma”) que no estan presentes.

Apoyo familiar: Grado de satisfaccion percibido por el paciente con DM tipo 2
sobre la conducta del cuidador principal en relacién

Tipos de sistemas de apoyo:

Sistemas de apoyo naturales: - Familia .generalmente se reconocen tres tipos de
apoyo:

1. Apoyo emocional: sentimiento de ser amado y de pertenencia, intimidad, poder
confiar en alguien y la disponibilidad de alguien con quien hablar.

2. Apoyo tangible o instrumental: prestar ayuda directa o servicios.

3. Apoyo informacional: proceso en el cual las personas buscan informacion,
consejo o guia, que les ayude a resolver sus problemas, éste no es facil separarlo
del emocional. ?©

La enfermedad es una realidad construida y el enfermo un sujeto social.



Impacto de la diabetes en el grupo familiar

El reconocimiento de la Diabetes tipo 2 como una enfermedad cronica que afecta
a millones de personas en el mundo ha motivado la busqueda de diversos ambitos
de atencién de la salud como asi de enfoques y metodologias que favorezcan un
acercamiento real al problema, principalmente en relacién con los conocimientos,
las percepciones, las actitudes, los temores y las préacticas de los pacientes en el
contexto familiar y comunal.

Por ello para responder a las necesidades educativas y a los problemas de las
comunidades, se estan incorporando las teorias y los modelos de las ciencias
sociales a los programas de salud, con el fin de hacerlos més flexibles para
controlar y prevenir las enfermedades crénicas.®”

La aparicion de la Diabetes sitUa al sistema familiar ante una situacion nueva e
inesperada. Conlleva la carga emocional de una enfermedad que no se "cura";
que precisa tratamiento para siempre; que exige medidas terapéuticas basadas en
los cambios en los habitos de vida, tanto en el sentido dietético como en el del
ejercicio fisico con las dificultades reales de adaptacién que ello exige para el
resto de los miembros de la familia; con las complicaciones fisicas (disfuncién
eréctil, retinopatia, arteriopatia, etc.) que pueden ir surgiendo, originando una
incapacidad que sobrecarga aun mas el sistema. La familia procesara todo esto
segun su propio conjunto de creencias acerca de la enfermedad y las experiencias
previas que posea en el cuidado de pacientes diabéticos, sobretodo en relacion
con acontecimientos dramaticos e impactantes como; ceguera, amputaciones,

ulceras, etc.



En muy pocas enfermedades estd tan condicionado el éxito terapéutico de la
actitud del paciente, de la dinamica de la familia y de la relacion sanitario/paciente
como en la diabetes. El impacto de la Diabetes sobre el adulto y su familia
depende de la fase del ciclo vital en la que establezca el diagndstico. En
cualquiera de ellas, la respuesta del paciente frente a la enfermedad sera de
acuerdo a sus creencias y expectativas, experimentara un sufrimiento relacionado

con la enfermedad crénica o mas aun con la pérdida de salud.®”

DEFINICION DE TERMINOS BASICOS

Apoyo familiar: Todas las acciones que realiza el grupo familiar para brindar
ayuda, auxilio, favor o proteccion.

Ateroesclerosis: trastorno arterial frecuentemente caracterizado por el depdsito
de placas amarillentas, colesterol, lipidos y detritos celulares en las capas internas
de las paredes de las arterias de grande y mediano calibre.

Control Glucémico: Monitoreo periddico y continuo de niveles sanguineos de
glicemia.

Glucemia: denota los niveles de azlcar en sangre.

Glucemia postprandial: se define como los niveles sanguineos de glucosa
posterior a una ingesta alimentaria durante un periodo de tiempo menor de 2
horas.

Glucosa: Azucar sencillo que se encuentra en ciertos alimentos, especialmente
en las frutas, y que constituye una fuente fundamental de energia presente en los

liquidos corporales de los animales y el hombre.



Hiperglucemia: Elevacion de la cantidad de glucosa en sangre por encima de lo
normal.

Hipoglucemiantes orales: farmacos que disminuyen las cifras de glucosa en
sangre. Insulina: Hormona producida por el pancreas, su efecto es disminuir la
glicemia.

Obesidad: aumento anormal en la proporcion de células grasas en le tejido
subcutaneo del organismo.

Polidipsia: Sed excesiva producida por distintos trastornos en la cual la elevada concentracion
de glucosa en la sangre aumenta la excrecion de liquidos por la orina con la consiguiente
hipovolemia y sed.

Polifagia: Deseo insaciable de comer.

Poliuria: Excrecion de una cantidad anormalmente grande de orina.

Trastorno Metabolico: Cualquier disfuncién fisiopatoldgica que conduzca a la pérdida del
control metabdlico del mantenimiento del medio interno del organismo.

Triglicéridos: Grasa de la sangre cuyo exceso se asocia con la aparicion temprana de

arteriosclerosis.

ESTUDIOS RELACIONADOS

Valadez-FI, Aldrete RM, Alfaro AN. INFLUENCIA DE LA FAMILIA EN EL
CONTROL METABOLICO DEL PACIENTE DIABETICO TIPO Il Salud Publica
Méx 1993; Vol. 35(5):464-465 ®® E| objetivo de este trabajo es presentar los
resultados del estudio de determinadas caracteristicas de los familiares de
pacientes diabéticos tipo Il: etapa de desarrollo familiar, tipo de familia y

funcionalidad, conocimientos, actitudes y practicas alimenticias en relacion con la



diabetes.Se realizé un estudio transversal y comparativo en 121 familias de
diabéticos tipo II, de los cuales el 52.8 por ciento son pacientes de la Unidad de
Medicina Familiar No. 51 del Instituto Mexicano del Seguro Social y el 47.2 por
ciento del Centro de Salud Comunitario "La Aurora y la Esperanza" de la
Secretaria de Salud y Bienestar Social en Guadalajara, Jalisco. De los aspectos
investigados sobre familia se encontr6 que: el 41.3 por ciento no tenia
antecedentes familiares de diabetes; el 44.6 por ciento cumple el papel de madre;
el 49.5 se encuentra en las Ultimas etapas del ciclo de vida familiar (fase de
independencia y retiro); el 65.2 por ciento de las familias tiene una estructura
nuclear. La medicion de la funcionalidad familiar permitié identificar en forma
global .Asi, se encontr6 que el 74.3 por ciento de los pacientes ubica a su familia
como funcional y el 78.8 por ciento de los familiares la consideran en el mismo
rubro. Los conocimientos que los familiares poseen sobre la diabetes mellitus se
investigaron en relacién a la: sintomatologia, complicaciones, evolucion, factores
de riesgo y medidas de control; se encontré que el 72.7 por ciento de las familias
cuentan con conocimientos profundos sobre estos temas. Las actitudes en
relacion al enfermo, la dieta y su terapia demostraron actitudes negativas en el
83.47 por ciento de los casos. De los 121 pacientes estudiados s6lo 20 estaban
controlados (16%). Se identificaron los factores relacionados con el control de la
diabetes entre los dos grupos, controlados y no controlados, con los siguientes
resultados:

La ubicacidon de los pacientes no controlados (53.3%) en un ciclo de vida familiar
en las dos ultimas etapas de este (independencia y retiro), resulto significativa (Chi

cuadrada de 5.41 p < .05 OR= 3.5 intervalo de confianza= 1.1-11.8). Los



resultados indican que las familias no apoyan a sus enfermos diabéticos en su
control.

Blanca Rosa Duran-Varela , M.C., Blanca Rivera-Chavira, Dr. en Biol. Mol ,
Ernesto Franco-Gallegos, M.C.*® Apego al tratamiento farmacolégico en
pacientes con diagnostico de diabetes mellitus tipo 2. salud publica de méxico /

vol.43, no.3, mayo-junio de 2001:233-236

Objetivos. Establecer la frecuencia de apego al tratamiento

farmacolégico en pacientes diabéticos tipo 2, relacionarla con el control metabdlico
e identificar factores que influyen para el no apego.

Realizaron un estudio transversal comparativo, efectuado en 150 pacientes con
diabetes mellitus tipo 2 de la unidad de medicina familiar No. 33 del Instituto
Mexicano del Seguro Social de Chihuahua, Chih., México, hecho entre 1997 y
1998. Se midi6 el apego con cuenta de tabletas en su domicilio. El control
metabdlico se midi6 con hemoglobina glucosilada. Un cuestionario investigo
factores relacionados. Se utilizé estadistica descriptiva, t de Student y razén de
momios. Resultados. El apego correspondié a 54.2%. Los factores asociados al
no apego fueron la escolaridad primaria y la falta de informacion sobre la
enfermedad (p<0.05) Conclusiones. El apego fue bajo; los factores relacionados
con la falta del mismo son modificables con educacion.

Dulce Maria Méndez Lopez, Victor Manuel Gomez Lopez, Martha Elena Garcia
Ruiz, José Humberto Pérez Lopez, Arturo Navarrete Escobar. Disfuncion familiar

y control del paciente diabético tipo 2 Rev Med IMSS 2004; 42 (4): 281-284 9



Realizan estudio prospectivo, transversal y comparativo abierto . cuyo Objetivo
es: identificar la asociacion entre disfuncién familiar y grado de control en el
paciente diabético tipo 2. se estudiaron 300 pacientes diabéticos tipo 2 en una
unidad de medicina familiar del Instituto Mexicano del Seguro Social. Se evalué la
funcionalidad familiar con el apgar familiar, asi como el grado de conocimientos
sobre la enfermedad. El analisis de los resultados fue con estadistica descriptiva
y X* con Resultados: en el grupo identificado con funcionalidad familiar 36 % de los
pacientes obtuvo una calificacion mayor a 60 en una escala de 0 a 100, en
comparaciéon con el grupo disfuncional donde sélo 8 % obtuvo una calificacion
mayor a 60; 80 % de los pacientes pertenecientes a las familias funcionales
mostro parametros dentro de los limites de control, mientras que so6lo 56 % de los
sujetos pertenecientes a familias disfuncionales tuvieron estas caracteristicas (p <
0.001).

Conclusion: la disfuncion familiar se asocié con mayor frecuencia de descontrol en

el paciente diabético.

Enrique Villarreal-Rios, Alejandro Paredes-Chaparro, Lidia Martinez-Gonzélez,
Liliana Galicia-Rodriguez, Emma Vargas-Daza, Maria Eugenia Garza-Elizondo
Control de los pacientes con diabetes tratados solo con esquema farmacolégico
Rev Med Inst Mex Seguro Soc 2006; 44 (4): 303-308 ¢V

Objetivo: predecir la probabilidad de control de la glucemia en el paciente con
diabetes mellitus tipo 2 tratado exclusivamente con esquema farmacologico.
Material y métodos: analisis secundario de una base de datos, para evaluar el

apego terapéutico en diabéticos tipo 2 mayores de 60 afios. Se estudiaron 123



pacientes entrevistados en su domicilio, de quienes se investigaron aspectos
sociodemograficos y caracteristicas de la diabetes. El control de la glucemia se
midié6 a través de la hemoglobina glucosilada y el apego al tratamiento
farmacoldgico mediante la técnica de Morisky-Green. El plan de analisis incluyo
regresion logistica simple, y el calculo de la probabilidad de control para diferentes
niveles de apego terapéutico se realiz6 con el resultado de la ecuacién de
regresion (y) y aplicando la formula 1 / 1 + e-y. Resultados: predominé la
monoterapia en 82.1 %; la glibenclamida se prescribi6 sola en 77.2 %. El promedio
de la hemoglobina glucosilada fue de 11.5 + 3.5 %; 18 % de la poblacion se
encontré controlada y 58.1 % mostré apego al tratamiento farmacoldgico. La
probabilidad de control con total apego a la prescripcion farmacologica fue de 27
%, y la probabilidad de control correspondié a 10 % con ausencia de adherencia.
Conclusion: casi tres de cada diez pacientes tienen probabilidad de control con un

apego terapéutico

Marcela del Carmen Concha Toro. Carlos René Rodriguez Garcés . Funcionalidad
Familiar en pacientes diabéticos e hipertensos compensados y descompensados.
Theoria.2010 Vol. 19 (1): 41-50, ISS ¢?

OBJETIVO. Relacion entre la funcionalidad familiar y presencia de eventos
descompensatorios en pacientes crénicos diabéticos.

Es un estudio de asociacion y determinacion de factores de riesgo mediante el uso
de modelos de analisis multivariante de regresion logistica binaria. La captacion
de datos consistio en la aplicacion del Test de APGAR Familiar de Smilkstein a 48

pacientes compensados y 70 descompensados, entre 55 y 64 afios de edad.. Los



resultados obtenidos fueron que la funcionalidad familiar se asocia
significativamente con la descompensacion, siendo mas susceptibles de
descompensarse aquellos sujetos que provienen de familias con funcionalidad
moderada o disfuncién severa; existe una mayor proporcion de pacientes
descompensados en funcién de la patologia padecida, constatandose una mayor
presencia de estos casos en los pacientes diabéticos; el sexo también resulto
significativamente asociado a la descompensacion, observandose que son las
mujeres quienes mayormente se encuentran descompensadas en sus patologias.
Por otra parte, en el contexto multivariante de regresion logistica los factores de
mayor riesgo frente a eventos de descompensacion son la disfuncionalidad
moderada o severa, y la patologia crénica padecida (diabetes).

INSTRUMENTO DE EVALUACION

Instrumento que explora cuatro subescalas: Conocimiento sobre medidas de
control; 2) conocimiento sobre complicaciones; 3) actitudes hacia el enfermo; 4)
actitudes hacia las medidas de control. El apoyo global es clasificado en las
categorias de alto, medio y bajo de acuerdo con la puntuacion obtenida en el
instrumento. Los rangos para cada categoria se determinaron con base en el
intervalo , que se calcula con el valor de la puntuacion maxima (255) menos el
valor de la puntuacion minima (51) entre las tres categorias ( intervalo de 68). Se
determin6 apoyo familiar bajo, puntuaciones entre 51 y 119, apoyo familiar medio,
entre 120 y 187; y apoyo familiar alto entre 188 y 255. La segunda fase consistio
en los procedimientos de validacion del inventario; la validez de contenido se
estimo por consenso a partir de ronda de expertos en la materia, entre los que

figuraron dos trabajadoras sociales, dos médicos familiares y dos especialistas.



Para la seleccion de los items que forman el instrumento final, fueron ordenados
en forma decreciente las puntuaciones totales obtenidas de la aplicacién del
inventario; con ellos se construyeron dos grupos : uno con puntuaciones altas y el
otro con bajas y se efectud la prueba t de Student intragrupo para calcular el poder
discriminativo de cada item con una p= o < 0.05.. Con la misma prueba se
determinaron las diferencias al interior del grupo presentando valores
significativos 24 items que discriminaron por edad, sexo y afios de evolucion. Se
utilizé la prueba de correlacion de alfa de Cronbach para calcular el coeficiente de

confiabilidad de 0.93 para todo el inventario. ¢

Planteamiento del problema:

La diabetes se ha convertido en México en la primera causa de muerte al
contribuir con 12% del total de muertes. Y Se estimé para el afio 2030 una
prevalencia nacional de 10.9% y tan so6lo en 2002 se registraron 114.6 nuevos
casos por cada 100000 habitantes. ¢

En el ambito socioeconémico se describen pérdidas de 264 mil afios de vida
saludables por muertes prematuras y 171 mil por discapacidad en diabéticos de
mas de 45 afos. Diferentes autores indican que el costo indirecto de la diabetes
en 1991 ascendi6é a 330 millones de délares y el directo fue de 100 millones de
ddlares. ®® Las pérdidas para los servicios de la salud son del orden de 318
millones de doélares por afio; la atenciéon de esta enfermedad cuesta a los
sistemas de salud hasta 15% del total de sus recursos, y es el rubro del gasto mas

importante del IMSS.



La mortalidad por diabetes mellitus en México se elevo de 39 a 49 por cada 100
mil habitantes entre 1985 y el afio 2000, y hoy ocupa los primeros lugares como
causa de muerte tanto en hombres como mujeres, y provoca una cantidad muy
importante de afios de vida saludables perdidos .

A nivel Nacional en el 2005 la diabetes fue la primera causa de muerte en
mujeres y hombres con 36,280 (16.3%) y 30,879 (11.3 %) en mujeres y hombres
respectivamente ©7:3®

Por el impacto que la diabetes mellitus tipo 2 tiene a nivel personal, familiar,
social, econémico, institucional, el apoyo familiar es trascendental para un mayor
apego o adherencia al tratamiento médico sin embargo este es deficiente, siendo
la disfuncion familiar factor que repercute directamente en ello; de acuerdo a
estudios realizados a nivel institucional como lo reportado por Gonzales @),
Rodriguez y cols ¢

En comunidades rurales es menor la prevalencia de diabetes mellitus que comunidades
urbanas “? lo que puede estar en relacion a situaciones nutricionales o al apoyo familiar
que favorezca un mayor complianza o adherencia al tratamiento farmacolégico En la
comunidad de Villamar, se cuenta con wuna adscripcion de 1402
derechohabientes, de los cuales 80 tienen diagndstico de diabetes mellitus, de
ellos encontramos un alto porcentaje de descontrol metabdlico, (tomando en
cuenta la cifra de glucemia) ( 66%) a pesar de recibir educacién para la salud en
relacion a su patologia, lo que me sugiere que existen factores distintos que

intervienen en la génesis del descontrol, por lo que me hago el siguiente

cuestionamiento:



¢Como influye el apoyo familiar sobre el control glucémico en pacientes
Diabéticos tipo 2 en la Unidad de medicina familiar No 66 en Villamar

Michoacan?

Justificacién:

La diabetes mellitus 2 se ve como un problema de salud por su incremento
secundario a mayor expectativa de vida por el advenimiento de nuevos
procedimientos tanto tecnolégicos como de manejo integral.

La epidemia de diabetes es un fenédmeno creciente. El nUmero de casos aumento
cerca de 25 % (de 6.1 a 8.2%) de 1993 al afio 2000. La prevalencia elevada de las
condiciones que preceden a la diabetes (ejemplo sindrome metabdlico) y el
envejecimiento de la poblacion presagian que aumentaran en la década siguiente.
Esta tendencia ascendente se observa igualmente con la mortalidad asociada a
la diabetes del afio 2000 al 2003. En menos de cuatro afos, la tasa de mortalidad
aument6 20.7 % en mujeres y 11.8 % en hombres, convirtiéndose la diabetes
como la enfermedad de mayor aumento de la tasa de mortalidad entre las
principales diez causas de muerte.

Es conocido por el area médica que un buen control glucemico del paciente con
diabetes mellitus tipo 2 previene o retarda la presencia de complicaciones macro y
microvasculares y por ende su calidad de vida, “? por lo que toma gran relevancia
para el médico de primer contacto (general o familiar) que su paciente mantenga
un apego al manejo integral de su enfermedad, situacion que en la mayoria de las

ocasiones fracasa.



La repercusion para el paciente con complicaciones crénicas como es el paciente
diabético, es muy alta tanto en su vida personal, y laboral ya que deja de ser
productivo y se convierte en dependiente de la familia, presentandose
alteraciones en los roles familiares con un fuerte impacto econémico al nudcleo
familiar. Socialmente el paciente deja de ser productivo a la sociedad y se
convierte en una carga social generando un gasto enorme a los sistemas de
salud.

Sin embargo y a pesar de realizar educacion en paciente asi como en su nucleo
familiar continuamos teniendo un indice importante de descontrol metabdlico lo
que contribuye al incremento de la morbilidad de las complicaciones cronicas
propias de la diabetes y a las repercusiones que de ello derivan, tanto a nivel
personal, como institucional y familiar. Existen situaciones que contribuyen a la
presencia de desapego y descontrol crénico de los pacientes como puede ser la
falta de apoyo familiar en estos pacientes que es baja y que ha sido demostrado
repercute en la adherencia del manejo integral del paciente diabético sobre todo
en poblaciones urbanas por el tipo de convivencia familiar que se ve alterado por
el ritmo de vida. Sin embargo la UMF de Villamar corresponde a una comunidad
pequefia lo que en teoria favorece la convivencia y el apoyo familiar hacia sus
enfermos, no obstante existe un deficiente control metabdlico de los pacientes
adscritos a la UMF 66, por lo que con el presente trabajo se valoré6 como influye el

apoyo familiar a la adherencia terapéutica.



OBJETIVO GENERAL.:
Valorar como el apoyo familiar influye sobre el control glucémico en pacientes

Diabéticos tipo 2 en la Unidad de medicina familiar No 66 en Villamar Michoacan.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Establecer la influencia del apoyo familiar del paciente Diabético sobre el control

glucémico.

MATERIAL Y METODOS

DISENO METODOLOGICO

4.1 TIPO DE INVESTIGACION

Segun el tiempo de ocurrencia de los hechos, el estudio fue de tipo: Retrolectivo:
ya que los resultados de la investigacion se obtuvieron de los registros en
expediente clinico a medida que se valord la asociacion del control glucemico
con el apoyo familiar, con ayuda de la medicién de la glicemia capilar y la glicemia
central en ayunas.

Segun el periodo y secuencia, el estudio se clasificd como: Transversal: porque
se estudiaron las variables antes descritas en forma simultanea y en un periodo de
tiempo determinado, durante los meses de enero a diciembre de 2010, sin ningun

seguimiento posterior.



Segun el andlisis y el alcance de los resultados, el estudio fue: Descriptivo:
porque se valoraron variables como el apoyo familiar y su asociacion al control
glucémico y como ésta determinan su situacion en cuanto al estudio de la
poblacion, la presencia o ausencia de cambios en la glicemia, y la frecuencia con
que ocurren estas variantes.

Analitico: porque se realizé un andlisis sobre la influencia del apoyo familiar en el

control glucémico con los resultados obtenidos a través de la encuesta.

DISENO: Estudio no experimental

4.2 UNIVERSO O POBLACION

La poblacién objeto de estudio segun datos obtenidos en la consulta estuvo
distribuida de la siguiente manera: 76 pacientes adscritos a la a la unidad de
medicina familiar N° 66 de Villamar Michoacan. Se tomo en cuenta toda la
poblacion ya que el numero de pacientes que consulta en estas instituciones es
pequefia, y al tipo de medicamentos apropiados, pues se cuenta con

glibenclamida, metformina e insulina.

4.3 CRITERIOS PARA DETERMINAR LA POBLACION
Los Criterios de Inclusion que se tomaron en cuenta para el estudio fueron:
1.-Pacientes en general con diagnostico de Diabetes Mellitus de consulta en la

UMF no 66 de Villamar del Instituto Mexicano del Seguro Social

2.- Pacientes manejados solamente con Glibenclamida, o metformina



3.-Pacientes con diagndstico de Diabetes Mellitus que estan en control en la UMF

No 66 de Villamar Michoacéan

Los Criterios de Exclusion que se tomaron en cuenta para el estudio fueron:

Pacientes que no estan diagnosticados con Diabetes Mellitus.

Pacientes con diagndstico de Diabetes Mellitus que no estan manejados con
hipoglucemiante oral.

Pacientes Diabéticos que consultan en la UMF no 66 y que estan en control de su
enfermedad en el Hospital General de Zona No 4 del Instituto Mexicano del

Seguro social Zamora Michoacéan.

Criterios de eliminacion:

Pacientes que una vez autorizado su consentimiento informado se rehldsen a

participar en el estudio.



VARIABLES:

Operacionalizacion de variables:

hipotesis

Variable

conceptualizacion

indicadores

principal

Diabéticos

control
glucémico

El apoyo
familiar es el

factor para que
los pacientes

tengan un buen

Variable

independiente

Apoyo familiar

Variable
Dependiente.
Control
Glucémico

Todas las acciones que
realiza el grupo
familiar para brindar
ayuda, auxilio, favor o
proteccion.

Monitoreo periédico y
continuo de niveles
sanguineos de glicemia

Comprension

Influencia sobre
alimentacion
Influencia sobre

tratamiento

Glicemia central en
ayunas dia previo a la
consulta y glicemia
capilar

TECNICAS DE OBTENCION DE INFORMACION

Las técnicas que se utilizaron para recopilar la informacion fueron:

A. Técnicas Documentales: Esta técnica permitié obtener informacion a traves

de libros de Medicina Interna, libros especializados en Diabetes Mellitus, revistas

actualizadas en el tema, con articulos enfocados en la realidad del paciente

diabético en México sitios electrénicos.




B. Técnicas de Trabajo de Campo: Se contd con una encuesta que recopild
informacion sobre la poblacion; ademés se llevo a través de una tabla el registro
de control periddico de cada paciente para el monitoreo de la glicemia capilar y

glicemia central en ayunas.

4.5 INSTRUMENTOS

Dentro de los instrumentos que se utilizaron estuvieron:

1.-Una cédula de entrevista.

La cédula de entrevista estuvo conformada por un objetivo dirigida a evaluar el
apoyo familiar en pacientes con Diabetes Mellitus, atendidos en las Unidad No 66

del IMSS en Villamar Michoacéan.

La cédula de entrevista consté de 24 preguntas (ver anexo 1). También, se
manejo una tabla para registrar el control glicémico en base a la glicemia capilar y

glicemia central en ayunas (ver anexo 2).

2. Exdmenes de laboratorio.

Para la toma el nivel de glucosa capilar (pos-prandial) para el control periddico del
paciente se realizaron examenes de laboratorio de la glicemia central (ayunas) en
cada paciente de forma rutinaria.

PROCEDIMIENTO El procedimiento para desarrollar la investigacion estuvo
dividida en dos etapas: la planificacion y la ejecucion.

A. Planificacion:

La primera etapa estaba comprendida por la planificacion en donde se seleccioné

el tema después de consultar a especialistas en la materia, buscar bibliografia, y



discutir con los docentes asesores acerca de la viabilidad del estudio.
Posteriormente se redacto el perfil de investigacion para tener un bosquejo de la
realidad del tema, seguido por la elaboracién del Protocolo de investigacion en el
que se detalla detenidamente el proceso de ejecucion del estudio utilizando el

disefio metodoldgico con su respectiva resefia teorica.

B. Ejecucion:

Se inicid la ejecucion de la investigacion con 71 pacientes que padecen de
Diabetes Mellitus, que consultan en las Unidad No 66 del IMSS Villamar
Michoacan. En la primera visita del paciente, se le explicd al paciente el objetivo
de la investigacion, previo a la autorizacion del consentimiento informado para
pertenecer a dicho proyecto, se fij6 una fecha para su préximo control, se les
indico el intervalo de controles a considerar, con su respectiva toma de glucemia
central en ayunas y la toma de glucemia capilar pos-prandial a la hora de la
consulta, por lo que se les pidi6 la ingesta de alimentos como minimo de dos
horas antes de la consulta. En la segunda visita, se utilizé una cédula de entrevista
para conocer la situacion familiar, educacional, cultural y de salud de los
pacientes, registrando su respectiva glicemia central en ayunas y glicemia capilar
pos-prandial, a su vez se les orientd y educd sobre los aspectos generales y
basicos de su enfermedad para llevar un buen control glicémico y una mejor
calidad de vida. Al recopilar los datos necesarios durante el tiempo que se habia

establecido en el cronograma de actividades, se realizé una tabulacion de los



datos que posteriormente se analizaron e interpretaron. Finalmente, la informacion

se utilizd para concluir y realizar las recomendaciones pertinentes.

Andlisis estadistico se aplicaran pruebas para estadistica descriptiva, como

porcentajes y se aplicara prueba de Chi cuadrada, mediante de la aplicacién del

programa SPSS ¥

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES.

Eleccion del tema a investigar

1 al 30 de julio del 2009

Revision de la literatura

3 de Agosto al 30 Octubre del 2009

Elaboracion de protocolo

2 de noviembre 2009 al 29 de enero del

2010

Presentacion preliminar de protocolo

1 al 26 de Febrero 2010

Aplicacion de encuestas

1 de marzo al 30 de noviembre 2010

Recoleccion de datos

1 de Diciembre al 30 de Diciembre

2010

Andlisis estadistico

1 al 30 Enero del 2011

Terminacion y presentacion de

protocolo

Febrero del 2011




CONSIDERACIONES ETICAS

Se solicitara la participacion de los pacientes en el estudio, previo consentimiento
informando en relacion a las expectativas del mismo, y la seguridad de estricta

confidencialidad de los datos expresados.

Previa realizacion del protocolo de investigacion se solicitdé la aprobacion de la
comision ética y de investigacion del Hospital General de Zona No. 4 ya que la
UMF 66 de Villamar Michoacan pertenece a la zona de influencia de este hospital

del Instituto Mexicano del Seguro Social en Michoacan.

De acuerdo al reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigacion
para la salud (1984) con dultima reforma publicada 12/01/2006, el presente
estudio se apeg6 a lo que establece el: TITULO PRIMERO, Articulo 2°, apartado
VI: El desarrollo de la ensefianza y la investigacion cientifica y tecnoldgica
para la salud. Articulo 3°, apartado: VII: la organizacion, coordinacion y vigilancia
del ejercicio de las actividades profesionales, técnicas y auxiliares para la
salud. Por qué de alguna manera se esta supervisando el ejercicio profesional

del personal de salud sobre un estado especifico.

Se apega a lo que establece el TITULO CUARTO, CAPITULO IIl Articulo 90,
apartado IV, Promover la participacion voluntaria de profesionales, técnicos y
auxiliares de la salud en actividades docentes o técnicas. Porque el estudio se
realiza con la participacion voluntaria de los usuarios externos que se encuentran

adscritos a la unidad de medicina familiar nimero 66 de Villamar Michoacan.



Se apega a lo establecido en el TITULO QUINTO, CAPITULO UNICO, Articulo
96.- apartado Ill. A la prevencion y control de los problemas de salud que se
consideren prioritarios para la poblacion, ya que la calidad de atencion al usuario

externo es una de las prioridades en el sector Salud y trascendente en el IMSS.

A lo establecido en el TITULO QUINTO, CAPITULO UNICO, Articulo 100.- La
investigacion en seres humanos se desarrollara conforme a las siguientes bases:
Apartado Il. Podréa realizarse solo cuando el conocimiento que se pretenda
producir no pueda obtenerse por otro método idoneo, el presente estudio solo se

puede realizar con la informacion obtenida de los mismos pacientes.

Apartado IV. Se debera contar con el consentimiento por escrito del sujeto en quien
se realizara la investigacion, o de su representante legal en caso de incapacidad
legal de aquél una vez enterado de los objetivos de la experimentacion y de las
posibles consecuencias positivas o negativas para su salud. Para la realizacion del

estudio se contd con consentimiento por escrito de los sujetos a investigar.

El presente estudio se apega al Cadigo de Helsinki (1964) “ codigos internacionales
“9y nacionales de bioética, la investigacion cientifica biomédica en humanos es
necesaria, pero solamente aceptable cuando llene los requisitos sefialados por

este cadigo: apartado 2: Consentimiento informado del sujeto “?



RESULTADOS:

La prevalencia de diabetes mellitus tipo 2 en la comunidad de Villamar adscritos a
la UMF No 66 predomina en el sexo masculino con 56.3 % como se observa en la
figura numero 1.

Fig 1.

PORCENTAIE DE PACIENTES DIABETICOS EN RELACION AL GENERO EN
UMF 66

46.3

MUIJERES

El apoyo familiar en el grupo de estudio de acuerdo al puntaje del instrumento de
evaluacion determino que en general la poblacion muestra un apoyo medio y alto
y en este ultimo, el porcentaje global mayor es semejante tanto del género
femenino como en el masculino (208) respectivamente existiendo un control de la
glucemia en ambos grupos. Cuando el apoyo familiar es medio con un puntaje de
171 y 173 para mujeres y hombres existe diferencia significativa en la media del
nivel de glucosa en ambos grupos siendo mayor en las mujeres que en los
varones, 219.7 y 177 respectivamente. En relacion al apoyo familiar es alto en
ambos grupos pero ligeramente mayor en la mujer que en el varon (80.8 y 77.5)

como se muestra en la tabla 1



Tabla 1.
Frecuencia de apoyo familiar de 71 adultos y media del nivel de glucemia en

participantes ambulatorios de Villamar Michoacan

SEXO APOYO FAMILIAR APOYO FAMILIAR  MEDIA DEL
ALTO MEDIO NIVEL DE

GLUCEMIA Mg/dI

FEMENINO 15(208) 0 117
0 6(173) 219.0
10(201) 0 219.7
MASCULINO 15 (207) 0 169
16(208) 0 114
7(171) 177
2(160) 117

Fuente: encuesta

Se encontrd descontrol metabdlico en 53.5 % de la poblaciéon estudiada, siendo
mayor en el sexo masculino con un 55%, no obstante que el 77.5 % tiene un

elevado apoyo familiar




Tabla 2

FRECUENCIA DE DESCONTROL METABOLICO EN RELACION AL GENERO

APOYO FRECUENCIA DE DESCONTROL | TOTAL
FAMILIAR METABOLICO
FEMENINO MASCULINO
Sl NO | Porcentaj | SI NO | Porcentaje
16 15 21.6 22 18 55 53.5%
TOTAL 16 22

Fuente: total encuestas 71.

Al analizar la relacion del apoyo familiar en relacién al género, no se identifican

factores relacionados con descontrol metabdlico.

Tabla 3 Relacion de descontrol metabdlico en relacién a génera.

Descontrol  Control % X° P
Metabodlico metabdlico
Sexo
Femenino 66 51 46.6 0.1 0.72
Masculino 23 40




10.-DISCUSION.

El manejo de la diabetes mellitus 2 incluye medidas de tratamiento farmacolégico,
ejercicio y dieta, por lo que su control adecuado depende del apego que se logre a
las diferentes acciones prescritas. Sin embargo, ya que se requiere la adopcion
permanente de estas acciones, el entorno familiar se puede modificar
desfavorablemente, de manera que el apego al tratamiento y control metabdlico se
vincula de forma directa con el apoyo que los familiares otorgan al enfermo,
relacion que no pudo ser demostrado en este estudio.

De esta forma, en el enfermo que acude a consulta con descontrol de diabetes
mellitus 2 deberian considerarse los aspectos relacionados con el entorno familiar,
ya que los mismos, al ejercer una influencia significativa sobre el apego al
tratamiento, podrian ser una de las causas de la falla terapéutica. En este estudio
no se determinaron las caracteristicas de la familia, tales como tamafo,
integracion, tipo, etcétera, que influyen en el ambito familiar y que por tanto
podrian constituir una limitacion en este trabajo. Sin embargo, lo que nuestros
resultados muestran es que los pacientes con diabetes mellitus 2 tienen un bajo
control metabdlico no obstante recibir un elevado apoyo familiar, de lo que se
desprende la necesidad de dirigir acciones de intervencion orientadas al
mejoramiento del entorno familiar, independientemente de las caracteristicas de la
familia, por lo que esta limitacion potencial influye de manera significativa en los
resultados de este estudio.

Por otro lado, llama la atencion que solo 43.6% de los pacientes en el grupo de

alto apoyo familiar tenia cifras de glucemia acorde con los indicadores de las



guias clinicas de diabetes mellitus institucionales de normo glucemia
cuestionando su apego al tratamiento

Teniendo en cuenta que en el apego influyen diferentes condiciones
sociodemogréficas, ademas de las relacionadas propiamente con el entorno

familiar, 2’

y que se convierten el limitantes del presente estudio e involucra
diversas circunstancias que, en el mayor de los casos, contribuyen al abandono
del tratamiento, entre los que destacan ademas de los factores sociales (apoyo
familiar, grupos de apoyo ) organizacion y apoyo comunal, ejercicio fisico, control
médico, higiene y autocuidado, dieta, actividad fisica y aspectos culturales.

Sin embargo, lo que nuestros resultados muestran es que los pacientes con
diabetes mellitus 2 no modifican el apego al tratamiento cuando reciben alto
apoyo familiar, lo que difiere significativamente con lo reportado por Arredondo
W valadez (*®® Méndez L, (*°) y Rodriguez M %)

Lo anterior asi mismo pudiera ser indicativo de una prescripcién inadecuada,
circunstancia que no se abord6 en este estudio ya que rebasa sus objetivos, por lo
que su evaluacion sera motivo de otros trabajos con el disefio apropiado.
CONCLUSION

Considerando la gran diversidad del arsenal terapéutico disponible actualmente
para el manejo de la diabetes mellitus, “"*® el éxito del tratamiento depende
fundamentalmente del apego, y del conocimiento que tiene el personal de salud y
el paciente respecto a la diabetes, asi como del impacto de esta enfermedad en el
paciente, pues mientras sigan existiendo diferencias en las actitudes entre el

personal de salud y de los pacientes sera mas dificil efectuar un control

adecuado“® por lo que es necesario desarrollar estrategias dirigidas a determinar



cuales son los factores involucrados para que el paciente se apegue al manejo; en
este contexto, los resultados de este trabajo no muestran la importancia que tiene

el apoyo familiar.
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ANEXOS

Anexo 1 INSTRUMENTO PARA EVALUAR EL APOYO FAMILIAR AL

DIABETICO TIPO 2.

Instrumento para evaluar el apoyo familiar al diabético tipo 2

1.- El diabético descontrolado llega a tener gangrenaenlos |5 (|4 |3 |2 |1
pies

2.- El diabético debe en su casa medirse el azucar en la 514|321
sangre

3.- Son comunes las infecciones en los diabéticos 541321
4.- La preparacion de los alimentos del enfermo diabético es realizada por:

a) El paciente mismo 1/2|3]4]|5
b) El conyuge 514|132 |1
c) La hija mayor 5141321
d) Otra persona 112(3]4]|5
5.- La administracion de la medicina al paciente diabético es realizada por
a).- El paciente mismo 112[3]4]|5
b).- El cbnyuge 514|132 |1
6.- Usted estd de acuerdo que para mantenerse en control en enfermo
diabético tiene que

a).- Tomar sus medicinas 514|132 |1
b).-Llevar su dieta 514|3/2 |1
c).- Hacer ejercicio 514|132 |1
d).- Cuidar sus pies 514|132 |1
e).- Cuidar sus dientes 514|3/2 |1
7.- Le ayuda a su familiar entender las indicaciones del 514(3/2 |1
medico

8.- Cuando su familiar enfermo como més alimentos de los indicados, usted
a).- Le recuerda el riesgo 514|321
b).- Le retira los alimentos 1/2|3]4]|5
c).- Insiste tratando de convencerlo 514|321
d).- Insiste amenazando 112(3]4]|5
e).- No dice nada 1/2|3]4|5
9.- Se da usted cuenta cuando a su familiar se le olvida 514|132 |1
tomar su medicina

10.- Considera que es problema preparar la dieta de su familiar diabético

a).- Por que no sabe 514|321
b).- Por que no le gusta 514|321
c).- Por que le quita tiempo 514|321
d).- Por que cuesta mucho dinero 514|321

11.- Que hace usted cuando su familiar diabético suspende el medicamento

sin indicacion médica




a).- Le recuerda 514|132 |1
b).- Le insiste tratando de convencerlo 5141321
c).- Le lleva la medicina 514|132 |1
d).- Lo regafna 1/2[3]4]|5
e).- Nada 112(3]4]|5
12.- Pregunta al médico sobre diferentes combinacionesde |54 |3 |2 |1
alimentos para su familiar

13.- Considera necesario que el diabético acuda al dentista |5 |4 |3 |2 |1
14.- Motiva a su familiar a hacer ejercicio (caminar) 5141321
15.- El ejercicio fisico baja el azucar 514|321
16.- A los enfermos diabéticos puede bajarseles el aztcar 514321
17.- El azucar en la sangre puede medirse antes de los 514|132 |1
alimentos

18.- procura tenerle a su familiar diabético los alimentosque |5 |4 |3 |2 |1
requiere a sus horas

19.- Cuando el paciente tiene cita para su control usted

a).- Lo acompana 514|132 |1
b).- Le recuerda su cita 5|14|13|2]|1
c).- Esta al tanto de sus indicaciones 514|132 |1
d).-No se da cuenta 112[3]4]|5
20.- Conoce las dosis de medicamentos que debetomarsu |5 (4 |3 (2|1
familiar

21.-Platica con el médico acerca de la enfermedad y las 514|132 |1
indicaciones que le dieron a su familiar

22.- ¢ Su familiar diabético toma otra cosa para su control aparte del
medicamento?

a).- Tes 112[3]4]|5
b).- Homeopatia 112|3]4]|5
c).- Remedios caseros 112[3]4]|5
23.- Considera necesario para el cuidado de los pies del diabético

a).- El uso de calzado adecuado 5|14|13|2]|1
b).- El uso de talcos 514|321
c).- El recorte adecuado de ufias 514|321
d).- Que evite golpearse 514|321
24.- Su familiar diabético se encuentra en casa solo 5/4|3|2]|1
A= Siempre B= Casi siempre C= Ocasionalmente D=raraVez E=Nunca




Anexo 2 Hoja de consentimiento Informado.

S

\D
IMSS

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
COORDINACION DE SALUD

CONSENTIMIENTO INFORMADO:

Yo reconozco que me ha proporcionado informacién amplia y
precisa sobre el estudio al que se me pide participar por lo que enfiendo y declaro lo siguiente:
1.- Se me inform& sobre el estudio de investigacidn que se pretende realizar.
2.- Que seré sometida a un instrumento de evaluacién para valorar la funcionalidad de mi
familia.
3.- Que lainformacién obtenida de los datos que yo proporcione se manejard de manera
confidencial y no se hardn puUblicos de ninguna forma escrita, verbal o electrénica.
4.- Que no sufriremos ningun tipo de consecuencia por participar en el estudio.
5.- Que me comprometo a contestar el instrumento de la manera mas veraz y de acuerdo a
las indicaciones que reciba.

Por lo anterior, manifiesto, que es mi decisién libre y consciente de participar en el estudio que
se me solicita

Firmo este consentimiento informado por mi libre voluntad en presencia de un testigo y sin
haber estado sujeta a ningun tipo de presidon o cohercién para hacerlo.

Lugar y fecha
Aceptante

Nombre y firma NSS unidad médica de adscripcion
Testigo

Nombre vy firma
Unidad donde se otorgd consentimiento personal responsable

Unidad de medicina familiar #66
Villamar Michoacdn
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS
Unidad de Educacion, Investigacion y Politicas de Salud
Coordinacion de Investigacion en Salud

Dictamen de Autorizado

COMITE LOCAL DE INVESTIGACION EN SALUD 1603
H GRAL ZONA NUM 8, MICHOACAN

FECHA 12/10/2010

DR. JUAN MANUEL AGUINIGA RAMIREZ

PRESENTE

Tengo el agrado de notificarle, que el protocolo de investigaciéon con titulo:

IMPACTO DEL APOYO FAMILIAR Y ADHERENCIA DEL TRATAMIENTO NO
FARMACOLOGICO EN PACIENTES DIABETICOS TIPO 2

que usted sometié a consideracion de este Comité Local de Investigacion en Salud, de acuerdo
con las recomendaciones de sus integrantes y de los revisores, cumple con la calidad
metodolégica y los requerimientos de ética y de investigacion, por lo que el dictamen es
AUTORTIZA D O, conelnumero de registro institucional:

Nam. de Registro
R-2010-1603-4

ATENTAMENTE

L PEREZ \sANDI LARA
e Investigacion en Salud nim 1603

DR.(A). GUSTAVO
Presidente del Comité Local

/
IMSS

SEGURIDAD Y SCHIDARIDAD SOCTIAL
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