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RESUMEN

Objetivo: Identificar la percepcion de apoyo familiar del paciente con diabetes
mellitus tipo 2 de la clinica de medicina familiar Gustavo A. Madero del ISSSTE.

Disefio: Transversal, prospectivo y descriptivo.

Material y método: Se aplicdé un cuestionario compuesto por 42 preguntas
abiertas y de opcion multiple.

Se estudié un grupo de 120 pacientes pertenecientes a ambos turnos de la Clinica
de Medicina Familiar Gustavo A. Madero ISSSTE.

En el desarrollo del estudio se llevo a cabo una sola medicion (al momento de la
aplicacion del cuestionario). El tipo de muestra utilizada en el estudio fue no
aleatoria, no representativa, por conveniencia. Determinado con 90% de confianza
(Z=1.645), 10% error, y variabilidad p= 0.7 y q= 0.3. Muestra de estudio 120. Se
realiz6 el andlisis estadistico descriptivo con el programa SPSS version 18.

Resultados: Se conocieron las caracteristicas del apoyo familiar percibidos por el
paciente con diabetes mellitus tipo 2. Se identificaron las caracteristicas generales
de los pacientes con diabetes asi como las actividades y acciones en las que el
paciente percibe apoyo familiar.

Conclusiones: Es importante que no solo el paciente con diabetes mellitus tipo 2
conozca y tenga informacién sobre su enfermedad sino también su familia ya que
son una base importante en el manejo de su enfermedad. Se requiere también
desarrollar un proceso de educacion sobre la diabetes con enfoque a modificar las
actitudes, y a mejorar las habilidades y conocimientos del paciente y de sus
familiares, para reforzar las acciones de apoyo del nucleo familiar como uno de los
factores relacionados con la salud en el paciente con diabetes.

Palabras clave: Diabetes Mellitus tipo 2, apoyo familiar, pacientes con diabetes
mellitus tipo 2, control glucémico.
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SUMMARY

Objective: Identify the perception of family support of patients with type 2 diabetes
mellitus in family medicine clinic Gustavo A. Madero ISSSTE.

Design: Transversal, prospective and descriptive.

Materials and methods: The study was developed at the Family Medicine clinic
Gustavo A. Madero ISSSTE, 120 patients with previous authorization, we applied
the following criteria: confidence’s 90%, variability de p= 0.7 y g= 0.3 and accuracy
10%, done through an integrates instrument composed by 42 variables. We
analyzed the results on the SPSS 18 statistics software.

Results:The characteristics of the family support received by the patient with
diabetes mellitus type 2. They met the general characteristics of patients with
diabetes and the activities and actions in wich the patient perceives family support
were identified.

Conclusions: It is important that not only the patient with type 2 diabetes mellitus know
and have information about their iliness but also their family and they are important
in the management of their disease base. It is also required to develop a process of
diabetes education with a focus on changing attitudes, and improving the skills and
knowledge of the patient and his family, for strengthening actions in support of the
family unit as one of the factors related to health the patient with diabetes.

Key words: Type 2 Diabetes Mellitus, family support, diabetic patients. glycemic
control.
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“PERCEPCION DE APOYO FAMILIAR DEL PACIENTE CON
DIABETES MELLITUS TIPO 2 EN LA CLINICA DE MEDICINA

FAMILIAR GUSTAVO A. MADERO ISSSTE”

1. MARCO TEORICO

1.1 Concepto de Diabetes Mellitus

La diabetes es una enfermedad sistémica, cronica degenerativa, de caracter
heterogéneo, con grados variables de predisposicion hereditaria y con
participacion de diversos factores ambientales, que se caracteriza por
hiperglucemia cronica, debido a la deficiencia en la produccién o accion de la
insulina, que afecta al metabolismo intermedio de los hidratos de carbono,

proteinas y grasas “.

La hiperglucemia crénica de la diabetes se asocia significativamente con la

disfuncion a largo plazo de rifiones, ojos, nervios, corazén y vasos sanguineos *.
1.2 Clasificaciéon de Diabetes Mellitus

La clasificaciéon de la Diabetes Mellitus (DM) se basa fundamentalmente en su
etiologia y caracteristicas fisiopatolégicas (ADA, ALAD Y OMS). La clasificacion

etioldgica de la DM contempla 4 grupos:

e Diabetes tipo 1 (DM1)
e Diabetes tipo 2 (DM2)
e Otros tipos especificos de diabetes

e Diabetes gestacional (DMG)

En la DM1 las células beta se destruyen, lo que conduce a la deficiencia absoluta
de insulina. Sus primeras manifestaciones clinicas suelen ocurrir alrededor de la
pubertad, cuando ya la funcién se ha perdido en alto grado y la insulinoterapia es
necesaria para que el paciente sobreviva. La etiologia de la destruccion de las

células beta es generalmente autoinmune pero existen casos de DM1 de origen



idiopatico, donde la medicibn de los anticuerpos conocidos da resultados

negativos™

La DM2 se presenta en personas con grados variables de resistencia a la insulina
pero se requiere también que exista una deficiencia en la produccién de insulina
gue puede o no ser predominante. Desde el punto de vista fisiopatoldgico, la DM2

se puede subdividir en:

A. Predominantemente insulinorresistente con deficiencia relativa de insulina
B. Predominantemente con un defecto secretor de la insulina con o sin

resistencia a la insulina.

El tercer grupo lo conforma un nimero considerable de patologias especificas que

se enumeran en la Tabla 1.

La diabetes mellitus gestacional (DMG) constituye el cuarto grupo, esta se define
como una alteracion del metabolismo de los hidratos de carbono, de severidad
variable, que se inicia 0 se reconoce por primera vez durante el embarazo. Se
aplica independientemente de si se requiere o no insulina, o si la alteracion
persiste después del embarazo y no excluye la posibilidad de que la alteracion

metabdlica haya estado presente antes de la gestacion *.
1.3 Etapas de la Diabetes Mellitus

A. Normoglucemia. Cuando los niveles de glucemia son normales pero los
procesos fisiopatolégicos que conducen a DM ya han comenzado e
inclusive pueden ser reconocidos en algunos casos. Incluye aquellas
personas con alteraciéon potencial o previa de la tolerancia a la glucosa.

B. Hiperglucemia. Cuando los niveles de glucemia superan el limite normal.
Esta etapa se subdivide en:

a. Regulacion alterada de la glucosa (incluye la glucemia de ayuno
alterada y la intolerancia a la glucosa)
b. Diabetes mellitus, que a su vez se subdivide en:

I. DM no insulinorrequiriente



[I. DM insulinorrequiriente para lograr control metabdlico

. DM

insulinorrequiriente para sobrevivir (verdadera DM

insulino-dependiente)

Tabla 1. Otros tipos especificos de DM.

Defectos genéticos de la funcion

de la célula beta

Defectos del cromosoma 20, HNF-4alfa (antes MODY 1), del cromosoma 7,
glucoquinasa (antes MODY 2), del cromosoma 12, HNF-1 alfa (antes MODY 3), del

DNA mitocondrial y otros

Defectos genéticos en la accion

de la insulina

Resistencia de la insulina tipo A, leprechaunismo, sindrome de Rabson-Mendenhall,

diabetes lipoatréfica y otros

Enfermedades del  péancreas

exocrino

Pancreatitis, trauma del pancreas, pancreatectomia, neoplasia del pancreas, fibrosis

quistica, hemocromatosis, pancreatopatia fibrocalculosa y otros

Endocrinopatias

Acromegalia, sindrome de Cushing, glucagenoma, feocromocitoma, hipertiroidismo,

somatostinoma, aldosteronoma y otros

Inducida por drogas o quimicos

Vacor, pentamidina, &cido nicotinico, glucocorticoides, hormonas tiroideas, diazdxido,

agonistas betaadrenérgicos, tiazidas, fenitoina, alfa-interferén y otros

Infecciones Rubéola congénita, citomegalovirus y otros

Formas poco comunes de | Sindrome del “hombre rigido” (“stiff-man sindrome”), anticuerpos contra el receptor de
diabetes mediada | la insulina y otros

inmunoloégicamente

Otros sindromes genéticos | Sindrome de Down, sindrome de Klinefelter, sindrome de Turner, sindrome de

algunas veces asociados con

diabetes

Wolfram, ataxia de Friedreich, corea de Huntington, sindrome de Lawrence Moon

Beidel, distrofia miotonica, porfiria, sindrome de Prader Willi y otros

Fuente: Guias ALAD 2006 de diagndstico, control y tratamiento de la Diabetes Mellitus tipo 2.

1.4 Datos epidemiolégicos de Diabetes Mellitus

Existe alrededor de 15 millones de personas con Diabetes Mellitus (DM) en

latinoamérica (LA) y esta cifra llegard a 20 millones en 10 afios. Este

comportamiento epidémico probablemente se debe a varios factores entre los

cuales se destacan la raza, el cambio en los habitos de vida y el envejecimiento de

la poblacién *.

En la tabla 2 se presentan algunas cifras de prevalencia de la DM2 en diferentes

localidades latinoamericanas, derivadas principalmente de estudios hechos por

miembros del Grupo Latinoamericano de Epidemiologia de la Diabetes (GLED) y




publicadas en la revista de la ALAD o presentadas durante congresos de la ALAD
y de la IDF ..

Tabla 2. Cifras de prevalencia de la DM2 en diferentes localidades latinoamericanas.

) % prevalencia ajustada por edad para 30-
Pals Rango edad % prevalencia cruda 64 affos (IC95%)
(afios) (1C95%)
Hombres Mujeres

Argentina (Cérdoba) 1 30-70 8.2 (2.7-5.5)
Bolivia (Santa Cruz)1 >0=230 10.7 (8.4-13)
Bolivia (La Paz)1 >0=230 5.7 (3.9-7.6)
Bolivia (El Alto) 5 30 2.7 (1.4-4)
Brasil (Sao Paulo)1 30-69 7.3 (6.1-8.4) 7 (5.2-8.9) 8.9 (7.1-10.7)
Chile (Mapuches) 4 >0=20 4.1 (2.2-6.9)
Chile (Aymaras) 4 >0=20 1.5(0.3-4.5)
Colombia (Bogota) 1 >0=230 7.5 (5.1-9.8) 7.3 (3.7-10.9) 8.7 (5.2-12.3)
Colombia (Choachi) 3 >0=230 1.4 (0-2.8)
México (C.d M.) 1 35-64 12.7 (10.1-15.3)
México (SL Potosi) 1 >0=15 10.1 (8.3-11.8)
Paraguay (Asuncion) 1 20-74 8.9 (7.5-10.3)
Pert (Lima)1l >0=18 7.6 (3.5-11.7)
Peru (Tarapoto)2 >0=18 4.4 (0.2-8.6)
Perl (Huaraz) 5 >0=18 1.3 (0-3.8)

Fuente: Guias ALAD 2006 de diagndstico, control y tratamiento de la Diabetes Mellitus tipo 2
! Urbana 2 Suburbana ® Rural * Indigena %} 3.000 m SNM

El aumento de la expectativa de vida también contribuye. En la mayoria de los
paises de LA, la tasa anual de crecimiento de la poblacién mayor de 60 afios es
del orden del 3 al 4% mientras que en Estados Unidos no pasa del 0.5%. La
prevalencia de DM2 en menores de 30 afios es menor del 5% y después de los 60
sube a mas del 20% *.

La federacion Internacional de Diabetes (IDF por sus siglas en inglés) estimo en el
2010 que México ocupoO la décima posicion entre los paises con el mayor numero
de personas con diabetes (6.8 millones). Aunque la informacion es inexacta (en

base a los datos de la encuesta Nacional de Salud y Nutricibn 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 ocupard el séptimo sitio en el afio 2030; el nUmero

de enfermos estimado es 11.9 millones ®.

La principal causa de muerte de la persona con DM2 es cardiovascular. Prevenirla
implica un manejo integral de todos los factores de riesgo tales como la

hiperglucemia, la dislipidemia, la hipertension arterial, el habito de fumar, etcétera
1

La proporcion de adultos con diagnostico médico previo de diabetes fue de 9.2%,
lo que muestra un incremento importante en comparacién con la proporcion
reportada en la ENSA 2000 (5.8%) y en la ENSANUT 2006 (7%)).

Al hacer las comparaciones por grupo de edad para 2000, 2006 y 2012, tanto en
hombres como en mujeres se observa un ligero incremento en el diagnéstico
meédico previo de diabetes conforme aumenta la edad; después de los 50 afios

este aumento es mayor en 2012 (Figura 1)°.

%
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15 15 /"‘ \
10 /}:\7 10 / \
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2029 3039 4049 5050 BO-69 7079 80+ 20-29730-39 7 40-49750-59760-69 7079 80+

Hombres Mujeres

il 2000 2006 2012

Figura 1. Proporcién de adultos con diagnostico médico previo de diabetes por sexo y edad.
FUENTE: México, ENSA 2000, ENSANUT 2006 y 2012.



De acuerdo con la ENSANUT 2012, tanto en hombres como en mujeres se
observo un incremento importante en la proporcion de adultos que refirieron haber
sido diagnosticados con diabetes en el grupo de 50 a 59 afios de edad, similar en
mujeres (19.4%) y en hombres (19.1%). Para los grupos de 60 a 69 afios se
observd una prevalencia ligeramente mayor en mujeres que en hombres (26.3 y
24.1%, respectivamente) que se acentudé en el grupo de 70 a 79 afios (27.4 y
21.5%, respectivamente.)(Tabla 3).

Tabla 3. Porcentaje de adultos que reportan haber recibido un diagnéstico médico

de diabetes.
Grupo de edad Hombres Mujeres Total

(ahos) Frecuencia® % Frecuencia®* % Frecuencia® %
20229 539 06 1027 1 1566 08
302339 1862 25 2848 31 4709 29
40249 5331 84 6586 94 11917 89
502 59 945.7 19.1 10380 194 19836 192
60269 6354 24 7872 263 14226 253
70279 3453 215 5023 274 8476 247
80y mas 1433 189 1902 208 3335 199
Total 28428 86 35637 97 6 4066 92

*Frecuenca en miles
Fuente: Cuestionario de adultos, EINSANUT 2012

FUENTE: México, ENSANUT 2012.

Respecto a la proporcién de adultos con diagnéstico médico previo de diabetes
por entidad federativa, se observé que las prevalencias mas altas se identifican en
el Distrito Federal, Nuevo Ledn, Veracruz, Estado de México, Tamaulipas,

Durango y San Luis Potosi (figura 2).



Figura 2. Prevalencia de diabetes por diagnéstico médico previo segun entidad federativa.
FUENTE: México, ENSANUT 2012.

Por lo que se refiere a la atencion de la diabetes mellitus, el reto de salud més
importante para los adultos mexicanos, los resultados de la ENSANUT 2012
muestran que ha habido un progreso importante en la atencibn a este
padecimiento, con un incremento en el porcentaje de pacientes con control
adecuado de 5.29% en 2006 a 24.5% en 2012. No obstante, esta misma cifra
indica que aun tres de cada cuatro diabéticos requieren mayor control del
padecimiento que permita reducir las complicaciones que se presentan. Esta
mejoria en el control se asocia igualmente con un diagndstico mas temprano y con
un incremento en el uso de insulina para el tratamiento, lo que ha ocurrido en

mayor medida en los servicios financiados por el SPSS °.

1.5 Diagnostico de Diabetes Mellitus

Desde 1997 se identifican dos grupos de poblacion en los que los niveles de
glucemia no cumplen criterios de DM, pero tampoco pueden ser considerados

normales. Se trata de individuos con glucemia basal alterada (GBA) o con



intolerancia a la glucosa (ITG), y para ambos se usa el término prediabetes, en

referencia al alto riesgo de desarrollo de DM en el futuro®,

De acuerdo con la ADA (American Diabetes Association), estos grupos no son
considerados entidades clinicas en si mismas, sino mas bien, factores de riesgo

tanto para desarrollar DM como enfermedad cardiovascular (ECV).

En 2003, el Comité de Expertos de la ADA descendio el punto de corte para GBA
a 100mg/dl, si bien la Organizacion Mundial de la Salud y otras organizaciones

siguen considerandolo en 110mg/dl.

Muchos estudios prospectivos que utilizan la hemoglobina glucosilada (HbAlc)
para predecir la progresion a DM demuestran una asociacion fuerte y continua
entre la HbAlc y la DM. Es razonable considerar, dentro de la categoria de
prediabetes a un tercer grupo de individuos: aquellos que presentan niveles de
HbAlc de 5.7 a 6.4 %°.

Para el diagnostico de la DM se puede utilizar cualquiera de los siguientes

criterios:

1. Sintomas de diabetes mas una glucemia casual medida en plasma venoso
gue sea igual o mayor a 200 mg/dl (11.1mmol/l). casual se define como
cualquier hora del dia sin relacién con el tiempo transcurrido desde la Ultima
comida. Los sintomas clasicos de diabetes incluyen poliuria, polidipsia y
pérdida inexplicable de peso.

2. Glucemia en ayunas medida en plasma venoso que sea igual 0 mayor a
126mg/dl (7mmol/l). En ayunas se define como un periodo sin ingesta
caldrica de por lo menos ocho horas.

3. Glucemia medida en plasma venoso que sea igual o mayor a 200mg/dl
(11.2mmol/l) dos horas después de una carga de glucosa durante una
prueba de tolerancia oral a la glucosa (PTOG).

Para el diagnodstico en la persona asintomatica es esencial tener al menos un

resultado adicional de glucemia igual o mayor a las cifras que se describen en los



numerales dos y tres. Si el nuevo resultado no logra confirmar la presencia de DM,
es aconsejable hacer controles periédicos hasta que se aclare la situacion. En
estas circunstancias el clinico debe tener en consideracion factores adicionales
como edad, obesidad, historia familiar, comorbilidades, antes de tomar una

decisién diagndstica o terapéutica®.

1.6 Tratamiento de Diabetes Mellitus

El tratamiento tiene como propdésito aliviar los sintomas, mantener el control
metabdlico, prevenir las complicaciones, mejorar la calidad de vida y reducir la
mortalidad por complicaciones, debe considerar el establecimiento de metas,
manejo no farmacologico que incluye educacién y automonitoreo, manejo

farmacoldgico y la vigilancia de complicaciones”.

El manejo no farmacolégico incluye: control de peso, plan alimenticio, educacion

del paciente y su familia, automonitoreo y grupos de ayuda®.

1.6.1Tratamiento no farmacoldgico de Diabetes Mellitus

Sigue siendo el Unico tratamiento integral capaz de controlar simultaneamente la
mayoria de los problemas metabdlicos de la persona con DM2, incluyendo la
hiperglucemia, la resistencia a la insulina, la hipertrigliceridemia y la hipertension
arterial. Comprende tres aspectos basicos: plan de alimentacién, ejercicio fisico y
hébitos saludables.

Recientemente, la ADA publicé una puesta al dia sobre nutricion en DM. El
tratamiento médico nutricional (TMN) es un componente integral de prevencion de
DM, manejo y automonitorizacion. Todos los individuos con DM deberian recibir
TMN individualizado, preferentemente por un dietista experto en DM. Programas
de educacion global o individual, incluyendo nutricion, han conseguido
disminuciones de HbAlc del 0.3-1% para DM1 y del 0.5-2% para DM22.



1.6.2 Tratamiento con antidiabéticos orales

Se debe iniciar tratamiento farmacologico con antidiabéticos en toda persona con

diabetes tipo 2 que no haya alcanzado las metas de buen control glucémico

después de un periodo de 3 a 6 meses con cambios terapéuticos en el estilo de

vida (CTEV). Para considerar que los CTEV han sido efectivos la persona debe

haber logrado modificaciones en el régimen alimentario, reduccion del 5 al 7 % del

peso corporal e incremento de la actividad fisica programada.

Para seleccionar un antidiabético oral (ADO) en una persona con diabetes tipo 2

deben tenerse en cuenta las caracteristicas del medicamento: mecanismo de

accion, efectividad, potencia, efectos secundarios, contraindicaciones y costo.

La metformina es la Unica biguanida disponible y se debe considerar como
el ADO de primera linea en todas las personas con diabetes tipo 2 y en
particular en las que tienen sobrepeso clinicamente significativo (IMC } 0 =
27 kg/m2)

Las sulfonilureas se pueden considerar como ADO de primera linea en
personas con peso normal o que tengan contraindicacion a la metformina.
Las meglitinidas se pueden considerar como alternativa a las sulfonilureas
cuando el riesgo de hipoglucemia puede empeorar comorbilidades, aunque
el costo es mayor.

Las tiazolidinedionas se pueden considerar como alternativa a la
metformina en personas con sobrepeso, aunque puede haber un
incremento moderado del mismo y el costo es mayor.

La acarbosa es el inhibidor de las alfa glucosidasas de mayor
disponibilidad. Su efectividad para reducir la hiperglucemia es inferior a la
de los demas ADOs por lo cual solo se debe considerar como monoterapia
en pacientes con elevaciones leves de la glucemia, especialmente post-
prandial.

Las gliptinas (inhibidores de la enzima DPP4) se pueden considerar como
alternativa de la metformina en personas que tengan intolerancia o

contraindicaciones para el uso de esta biguanida.
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Para seleccionar un antidiabético oral (ADO) en una persona con diabetes tipo 2
también deben tenerse en cuenta sus condiciones clinicas como es el nivel de la
glucemia, el grado de sobrepeso, el grado de descompensacion de la diabetes, la
presencia de comorbilidades, y la presencia de factores que puedan contraindicar

algun farmaco en particular.
1.6.3 Insulinoterapia

La insulinoterapia administrada en forma adecuada para suplir los requerimientos
diarios es la forma mas rapida y eficiente de controlar los niveles de glucemia en
personas que se encuentran clinicamente inestables por estados de
descompensacion aguda, enfermedades intercurrentes severas, uso de

medicamentos hiperglucemiantes, cirugias mayores o embarazos.

Las siguientes caracteristicas permiten asumir que una persona con DM2 ha

llegado a la etapa insulinorrequiriente:

e Incapacidad para obtener y mantener niveles glucémicos adecuados y por
ende una HbAlc en la meta preestablecida a pesar de recibir dosis
maximas de dos o méas farmacos antidiabéticos

e Control glucémico inadecuado en presencia de pérdida acelerada de peso
y/o un peso cercano al deseable.

e Tendencia a la cetosis

e Aparicion de wuna enfermedad crénica concomitante que cause
descompensacion de la diabetes en forma directa o a través del
tratamiento.

¢ |dentificacion de una causa secundaria durante el curso de la diabetes que
comprometa severamente la accién y/o produccién de insulina.

e En casos de contraindicacion para los ADO, como insuficiencia renal o

hepatica.
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1.7 Aspectos importantes de las complicaciones de la Diabetes Mellitus

A. ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR

La ECV es la mayor causa de morbilidad y mortalidad en personas con DM

y es la que mas contribuye al coste directo e indirecto de la DM.

1. EIl National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) y la British
Hypertension Society definieron como objetivos mantener la PA menor a
140/90 mmHg en personas menores de 80 afios en tratamiento. Los
anteriores estandares de la ADA recomiendan en DM2 con HTA un
objetivo de PA por debajo de 140/80 mmHg(ADA 2013).

2. Manejo de la dislipidemia
Se recomienda realizar un perfil lipidico, al menos una vez al afio, en la
mayoria de los pacientes con DM. En aquellos con valores lipidicos de
bajo riesgo (colesterol asociado a LDL (c-LDL) menor 100 mg/dl, c-HDL
mayor a 50 mg/dl y triglicéridos menor a 150 mg/dl) es suficiente con
repetir el analisis cada dos afios.

. NEFROPATIA

La nefropatia diabética ocurre en el 20-40% de los pacientes con DM y es

la mayor causa de enfermedad renal terminal. Una albuminuria persistente

en el rango de 30-299 mg/24h ha mostrado ser un estadio inicial de
nefropatia diabética en la DM1 y un marcador para el desarrollo de
nefropatia en la DM2. Los pacientes que progresan a un rango mayor

(mayor o igual a 300mg/24 h) tienen mas probabilidad de avanzar hacia una

enfermedad renal terminal.

Los IECA han demostrado reducir los eventos cardiovasculares mayores, lo

que apoya el empleo deseos agentes en pacientes con albuminuria

elevada, un FR CV (historia familiar de ECV, HTA, tabaquismo, dislipidemia

o albuminuria).

. RETINOPATIA

La retinopatia diabética es una complicacion vascular muy especifica tanto

de la DM1 como de la DM2, con una prevalencia estrechamente

relacionada con la duracién de la enfermedad, y es la causa mas frecuente
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de ceguera en adultos de 20-70 afos. El glaucoma, las cataratas y otras
alteraciones oculares son més frecuentes y se presentan a edades mas
tempranas en personas con DM. Ademas de la duracién de la DM, los
factores que aumentan o se asocian con RD son la hiperglucemia cronica,
la nefropatia y la HTA.

D. NEUROPATIA
Todos los pacientes deben someterse a pruebas de cribado de
polineuropatia distal simétrica (PND) en el momento del diagnéstico y por lo
menos anualmente, utilizando simplemente test clinicos. Los sintomas
varian segun la clase de fibras sensoriales implicadas e incluyen dolor,
disestesias y entumecimiento. Las pruebas clinicas incluyen la evaluacion
del umbral de vibracién usando un diapason de 128 Hz, la sensacién de
pinchazo (sensibilidad al pinprick), la percepcién de toque usando un
monofilamento de 10g y los reflejos aquileos. La pérdida de sensibilidad al
monofilamento y la reduccién de la sensibilidad vibratoria predicen la
aparicion de ulceras en el pie.

E. CUIDADO DEL PIE
El riesgo de Ulceras o amputaciones esta aumentado en pacientes con los
siguientes factores de riesgo:

a. Amputacion previa

Historia de Ulcera en pie

Neuropatia periférica

Deformidad del pie

Enfermedad vascular periférica

- 0o 2 o T

Alteraciones visuales

Nefropatia (pacientes con dialisis)

> @

Mal control glucémico

Fumadores

Los pacientes con DM y pies de alto riesgo deben ser educados con respecto a
sus factores de riesgo y sobre cdmo manejarlos de forma apropiada. Deben

comprender las implicaciones de la pérdida de sensibilidad protectora, la
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importancia de la vigilancia diaria de los pies, el correcto cuidado de los mismos,
incluyendo ufas y piel, y la seleccion apropiada del calzado. A los pacientes con
pérdida de la sensibilidad protectora en los pies, se les debe ensefiar como
sustituir esa pérdida por otras modalidades sensoriales (palpacién con la mano,

inspeccion visual).

1.8 Definicién y tipos de apoyo familiar

Apoyo familiar es la ayuda fundamental que se refiere a las demostraciones de
amor, carifio y pertenencia a un grupo por parte de la familia. Implica poder hablar
con alguien sobre las molestias, preocupaciones, creencias que pueda ocasionar
la enfermedad, lo cual también ayuda a reducir el malestar emocional permitiendo

mejorar las relaciones interpersonales (Blasco, Barez y Fernandez, 2003).

El apoyo familiar percibido se entiende como la valoracién cognitiva de estar
conectado de manera fiable con otros, es decir, la percepcidén de sentirse amado y
estimado por los demas, supone una accion que promueve la salud y alivia el
impacto de la enfermedad, en este caso con un enfoque en la diabetes mellitus
tipo 2%°.

Es importante resaltar que la comunicacion familiar es una faceta importante de
apoyo a la familia, especialmente la relacionada con el tipo de comunicacién

verbal y no verbal, la asertividad y la atencién de los miembros®.

El apoyo familiar es importante en el control metabdlico de la enfermedad al
propiciar un ambiente favorable para reducir el estrés y mejorar el cumplimiento
del tratamiento. Se halla integrado por empatia, estimulo, informacion, ayuda

material y expresiones de participacion®.
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Generalmente, se reconocen tres tipos de apoyo:

1) el emocional, definido como sentimientos de ser amado y de pertenencia,
intimidad, el 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, proceso en el cual las personas buscan informacion, consejo
0 guia que les ayude a resolver sus problemas, éste no es facil separarlo del
emocional. Por lo tanto, el apoyo informacional y el tangible pueden considerarse

como apoyo emocional®.

La familia esta considerada como el grupo de apoyo mas importante con el que
pueden contar los individuos. Es por ello que con frecuencia las personas
pertenecientes a familias funcionales tienen mejores niveles de salud debido a los
recursos emocionales y materiales que obtienen de ella. En ella crecen,
establecen reglas sociales y desarrollan los diferentes roles que necesitan para su

evolucién personal®.

De este modo, la familia, se conforma como la unidad basica de relaciéon en
nuestra sociedad y como el tipo de organizacion humana mas duradero y

universal.

Ademas de los efectos de la herencia y la pertenencia a un ambiente comun,
existen otros factores que demuestran la importancia de la familia en el campo de

la salud:

e La familia condiciona decisivamente las creencias, actitudes, vy
comportamientos de los individuos frente a la salud, a la enfermedad y a los

servicios sanitarios.
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e La familia es, normalmente, la unidad fundamental de cuidados,
especialmente en los procesos cronicos.

e El apoyo familiar también tiene un importante papel en la neutralizacién del
estrés.

e Las relaciones familiares disfuncionales pueden producir, precipitar y

contribuir al mantenimiento de los sintomas.

Existen dos grandes mecanismos mediante los cuales la familia puede influir en la

salud de sus miembros:

1. Via psicofisiologica: las situaciones familiares como el estrés o
determinados acontecimientos vitales afectan al estado emocional de un
elemento de la familia, del que pueden resultar alteraciones fisiologicas

directas que predisponen al individuo a la enfermedad.

El mecanismo biolégico del estrés sobre la salud fisica estd bien
establecido y quizas sea el mas estudiado, demostrandose la relacion entre
el estrés y el sistema neuroendocrino. Esto incluye la respuesta fight or
flight descrito por Cannon® en la cual describe como en una situacién de
estrés la subita descarga del sistema nervioso simpatico desencadena la
elevacion de la TA, aumenta el flujo cardiaco, la elevacion de
catecolaminas y acidos grasos libres.

Los intermediarios bioguimicos existentes entre las percepciones
sensoriales y la respuesta endocrina, los acontecimientos vitales
estresantes (AVE) y los estimulos de soporte social parecen mediados por
neuropéptidos, especialmente el opioide B-endorfina. Estimulos positivos
como el afecto, el reconocimiento social y otras formas de apoyo social
podrian producir euforia y efectos beneficiosos sobre la salud de los
individuos o tamponar los factores estresantes por la mediacion de la B-

endorfina u otros neuropéptidos.
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2. Via comportamental: por esta via las familias pueden influir en los estilos de
vida, como por ejemplo la dieta, el tabaquismo, el ejercicio fisico, la

adherencia a tratamientos médicos v la utilizacién de servicios sanitarios®.

Segln Ansen®, una enfermedad crénica, grave y/o invalidante suele sacudir
a todo el sistema familiar y cuando uno de sus miembros deja de funcionar
de forma normal, no solo se ven afectados todos los miembros, sino

también el funcionamiento general de la dindmica familiar.
1.9 Instrumento de medicién de apoyo familiar

Para la elaboracion del presente trabajo, se revisaron instrumentos utilizados para
la evaluacion del apoyo familiar, entre los que se encuentran el descrito por
Valadez®, disefio de un instrumento para evaluar apoyo familiar al diabético tipo 2,
Dominguez®, Validez concurrente de la versién mexicana de las escalas de Apoyo
social Percibido de la Familia y los Amigos (PSS-Fa y PSS-Fr), Audrey®®,
Validation of Scale Measuring Environmental Barriers to Diabetes-Regimen
Adherence, Baptista® Inventario de percepcdo de suporte familiar (IPSF), sin
embargo, para los fines de este trabajo se realiz6 un cuestionario que estuviera
dirigido al paciente con diabetes mellitus tipo 2, el cual se conforma de 21
preguntas, divididas en 3 secciones, tomando en cuenta los 3 tipos de apoyo, de
las cuales 7 (20,33,35,36,37,38 y 39) estan dirigidas a evaluar la percepcion del
apoyo emocional, 5 (21,23,25,29 y 34) para evaluar el la percepcion del apoyo
tangible o instrumental y 8 (22,24,26,27,28,30,31 y 32) para evaluar la percepcion
del apoyo informacional. Es importante sefialar que la evaluacion del apoyo
familiar se ha abordado de muy diversas formas, que no resuelven muchos de los
problemas de su conceptualizacibn multidimensional, y que, en muchas
ocasiones, complican mucho el propio disefio de los instrumentos que se han
creado, no obstante, es importante incluir en las evaluaciones al menos dos de las

dimensiones citadas.
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La Diabetes Mellitus (DM) constituye en la actualidad, una de las enfermedades
metabdlicas cronicas de mayor impacto en salud publica. El hecho de ser portador
de una enfermedad crénica, ademas de la problemética relacionada con la
terapéutica, pueden ocasionar en estos individuos y su nucleo familiar trastornos

psicosociales muy importantes’.

Como enfermedad cronica, la diabetes es un evento estresante, con grandes
probabilidades de ser emocionalmente dificil para el enfermo. 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 ejecucién de acciones adecuadas®.

El hecho de que el paciente con diabetes enfrente solo su enfermedad le puede
ocasionar angustia, depresion, negacién en torno a ello, unos de los principales
tipos de apoyo que requiere es el emocional, y es importante que lo perciba

adecuado quizas no en cantidad pero si en calidad.

El paciente con diabetes mellitus tipo 2 necesita ademas apoyo para entender las
indicaciones del médico, en la preparacién de sus alimentos, en los horarios de
sus medicamentos y si no lo percibe asi esto le dificultar4 el adecuado apego al
tratamiento y por ende tiende al descontrol glucémico, lo que conlleva a exponerse
a las complicaciones que la enfermedad le puede provocar. Si este apoyo no es

provisto por su propia familia le hard mas dificil sobrellevar su enfermedad.

La diabetes mellitus tipo 2, genera cambios en el estilo de vida de las personas
afectadas y de sus familiares, por lo que teniendo en cuenta la serie de cambios
qgue ocurren se pretende identificar si el paciente percibe o no apoyo de su familia
para ayudarles a sobrellevar la enfermedad, ya que de este puede depender el

apego, cuidado y aceptacion del paciente hacia la enfermedad.

En el control del paciente con diabetes tipo 2 intervienen variables psicosociales
que influyen en las fluctuaciones de la glucemia. El paciente percibe su

enfermedad como un factor que atenta contra la estabilidad de su familia y a
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menos que el ambiente familiar cambie para apoyarlo, gradualmente declina su

nivel de adherencia terapéutica®®.

En la Clinica de Medicina Familiar Gustavo A. Madero del Instituto de Seguridad y
Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE), estan registrados
3268 pacientes con diabetes tipo 2, y pese a que es un padecimiento de gran
importancia, no se tiene antecedente de estudios similares acerca de la

percepcion del apoyo familiar de los pacientes con diabetes tipo 2.

3. JUSTIFICACION

El apoyo familiar es un elemento fundamental para el bienestar subjetivo del
individuo, es importante que el paciente con diabetes mellitus tipo 2 lo perciba, ya
que esto le ayudara a enfrentar su enfermedad, a aceptarla y lograr el apego que

le beneficie en su control glucémico.

Se ha observado que aquellos pacientes con mayor apoyo familiar son mas
benignos y esperanzados en sus puntos de vista, tienen mas experiencias
positivas, son mas optimistas y estan mas involucrados en las relaciones sociales
presentes y futuras, mientras que aquellos con bajo apoyo familiar se consideran
menos felices, se preocupan mas, son mas pesimistas, se deprimen mMas
frecuentemente y se enfocan mas en los bienes materiales presentes y futuros
gue en las relaciones sociales (Klocek, Oliver, y Ross, 1997; Sarason, Levine,

Basham y Sarason, 1983; Sarason y Sarason, 1982).

En virtud de que la diabetes requiere de un manejo cotidiano independiente de los
meédicos, es necesario que todo paciente con diabetes perciba su propia 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™®.
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El éxito del apoyo familiar que se le brinde al enfermo se refleja en su estado de
animo, disposicién a seguir el tratamiento farmacolégico y no farmacologico, asi

como la aceptacion de la enfermedad, logrando una mejor calidad de vida.

El interés por evaluar la percepcion del apoyo familiar en el paciente con diabetes
tipo 2, se basa en hallazgos de que las redes familiares son mas duraderas, se
mantienen mas por obligacién y solo cambian como consecuencia de eventos
radicales (p. ej. la muerte) y estas tienen un efecto importante en el control del
paciente portador de una enfermedad crénica, como es el caso del paciente con
diabetes tipo 2. Es posible llevar a cabo esta evaluacion debido a que en la clinica
hay un gran numero de pacientes con diabetes, que acuden diariamente a
consulta y a pesar que la mayoria acuden solos muestran disposicion con el

médico.

Es por esto, que con los resultados que se obtengan en este estudio se
identificard la percepcion de apoyo familiar del paciente con diabetes tipo 2 a
través de un instrumento elaborado y basado en los 3 tipos de apoyo familiar
(emocional, tangible o instrumental e informacional), con el fin de concientizar a la
familia, acerca de lo importante que es, que su paciente perciba apoyo por parte
de ellos, ya que éste puede contribuir en el adecuado control de su padecimiento y

asi evitar las complicaciones que esta conlleva.

4. OBJETIVOS

4.1 Objetivo general

e Describir las caracteristicas del apoyo familiar percibidas por el paciente
con diabetes mellitus tipo 2 de la Clinica de Medicina Familiar Gustavo A.
Madero del ISSSTE.

20



4.2 Objetivos especificos

e Describir las caracteristicas generales de los pacientes con diabetes
mellitus tipo 2 de la clinica de Medicina Familiar Gustavo A. Madero,
ISSSTE.

e Describir las caracteristicas de los familiares que otorgan apoyo a los
pacientes con diabetes mellitus tipo 2

¢ Identificar las actividades y acciones en las que el paciente con diabetes es
apoyado.

¢ Identificar los aspectos afectivos y de comunicacion en los que el paciente

con diabetes es apoyado.

5. MATERIAL Y METODOS

5.1 Tipo de estudio

El tipo de estudio es transversal, prospectivo y descriptivo.

©
oo

5.2 Disefo del estudio

N= poblacién de referencia 3268 pacientes con diabetes tipo 2.
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n= muestra del estudio, 120 pacientes con diabetes tipo 2

Mi- primera medicion, aplicacion de un cuestionario con la técnica de entrevista

dirigida

R= analisis y resultados

5.3 Disefio de la investigacion

Percepcion de apoyo familiar del paciente con diabetes tipo 2 en la clinica de

medicina familiar Gustavo A. Madero, ISSSTE.

Muestra n=120
No aleatoria

No representativa
Tamafio
Confianza 90%
Variabilidad

P=7 qgq=.3
Error 10%

Clinica G.A.M. ISSSTE

Noviembre 2014 — Abril 2015

Paciente con Diabetes tipo 2
N= 3268

Criterios de inclusiéon

Cuestionario de Percepcion de apoyo familiar
del paciente con diabetes tipo 2 a través de
una entrevista dirigida

Andlisis de resultados

\
Discusion

Conclusiones
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5.4 POBLACION, LUGAR Y TIEMPO

La poblacion de referencia del estudio fue de 3268 pacientes con diabetes tipo 2,
informacion oficial obtenida del departamento de estadistica de la clinica de
Medicina Familiar Gustavo A. Madero ISSSTE, ambos turnos de la consulta
externa. El estudio se llevé a cabo en la clinica de Medicina Familiar Gustavo A.
Madero ISSSTE. En el periodo comprendido de Noviembre 2014-Abril 2015.

5.5 MUESTRA

La muestra del estudio es no aleatoria, no representativa.

N= 3268 pacientes con diabetes tipo 2; n= 113 pacientes con diabetes mellitus
tipo 2.

Z=90%

10% de error

Variabilidad p=0.7 y q= 0.3.

5.6 CRITERIOS DE SELECCION

5.6.1 Criterios de inclusion

Pacientes con diagndstico de Diabetes tipo 2
Pacientes mayores de 18 afios

Ambos sexos

0N PE

Que pertenezcan a la clinica de medicina familiar “Gustavo A. Madero”
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5.6.2 Criterios de exclusion

1. Pacientes menores de 18 afos
2. Pacientes con patologias agregadas (Demencia senil o depresion,
alteraciones del desarrollo mental)

3. Pacientes que se nieguen a participar en el estudio

5.6.3 Criterios de eliminacién
1. Pacientes que retiren el consentimiento durante la entrevista

2. Pacientes que no contesten el cuestionario de forma completa

5.7 Variables de estudio (tipo y escala de medicion)

Se estudiaron 42 variables divididas en 4 secciones:
1. Ficha de identificacion (9 variables)
2. Variables sociodemograficas (5 variables)
3. Datos de la familia (6 variables)
4

. Percepcion de apoyo familiar (22 variables)
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5.8 Definiciéon conceptual y operativa de las variables

NOMBRE DE LA VARIABLE

DEFINICION CONCEPTUAL

DEFINICION OPERATIVA

DIABETES MELLITUS TIPO 2

La diabetes es una enfermedad sistémica,
crénica degenerativa, de caracter
heterogéneo, con grados variables de
predisposicion hereditaria y con
participacion de diversos factores
ambientales, que se caracteriza por
hiperglucemia crénica, debido a la
deficiencia en la produccién o accién de la
insulina, que afecta al metabolismo
intermedio de los hidratos de carbono,

proteinas y grasas “.

Paciente que tenga resultado de glucosa
plasmatica en ayuno de 126mg/dl o mayor,
resultado de glucosa plasmatica mayor o
igual a 200mg/dl a las 2 horas por carga de
75gr de glucosa oral*

APOYO FAMILIAR

Apoyo familiar se define como la ayuda
disponible cuando un individuo se encuentra
en dificultades o en situaciones de estrés®

Se aplicara un cuestionario que consta de
42 preguntas para evaluar la percepcion del
apoyo familiar del paciente con diabetes

mellitus tipo 2

CONTROL GLUCEMICO

El control glucémico tiene como propdsito
aliviar los sintomas, mantener el control
metabolico, prevenir las complicaciones,
mejorar la calidad de vida y reducir la
mortalidad por complicaciones, debe
considerar el establecimiento de metas,
manejo no farmacolégico que incluye
educacion 'y  automonitoreo,  manejo
farmacolégico 'y la  vigilancia  de

complicaciones®.

Revisar en el expediente los Ultimos
reportes de glucosa sérica y hemoglobina
glicosilada para determinar  cuantos
pacientes se encuentran en los parametros

de control glucémico.

5.9 DISENO ESTADISTICO

El propdsito estadistico de la investigacion es evaluar la percepcion de apoyo
familiar del paciente con diabetes tipo 2. Estudio transversal, prospectivo y
descriptivo. Lugar: Clinica de medicina familiar Gustavo A. Madero ISSSTE.
Duracion: Diciembre 2014-Enero 2015. Universo: pacientes con diabetes tipo 2,
clinica de medicina familiar Gustavo A. Madero, ambos turnos, consulta externa.
Muestra: no aleatoria, no representativa. Determinado con 90% de confianza

(Z=1.645), 10% error, y variabilidad p= 0.7 y g= 0.3. Tamafio de la muestra: 113.
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5.9.1 Propadsito estadistico de la investigacion

Es identificar la percepcién de apoyo familiar del paciente con diabetes mellitus
tipo 2 en la clinica de medicina familiar Gustavo A. Madero del ISSSTE, ambos

turnos.
5.9.2 Grupo de estudio

Se estudio un grupo de 120 pacientes con diabetes mellitus tipo 2 de la clinica de

medicina familiar Gustavo A. Madero ISSSTE, en ambos turnos.

5.9.3 Mediciones
Se realizdé una medicién (al momento de la aplicacién del cuestionario)
5.9.4 Tipo de variable

Los tipos de variables utilizadas en el estudio a través del cuestionario

fueron variables cuantitativas ordinales.
5.9.5 Distribucién de los datos

La distribucion de los datos del estudio fue no paramétrica.
5.9.6 Tipo de muestra

El tipo de muestra que se utilizO en el estudio es no aleatoria, no

representativa por conveniencia.
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5.10 INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Los datos fueron recolectados a través de un cuestionario creado y basado en

el disefio de un instrumento para evaluar apoyo familiar al diabético tipo 2, que

consta de 5 secciones:

Secciones | Nombre Numero de variables
Seccion 1 | Folio y consentimiento informado 1
Seccion 2 | Ficha de identificacion 9
Seccion 3 | Variables sociodemograficas 5
Seccion 4 | Datos de la familia 6
Seccion 5 | Percepcion de apoyo familiar 21

5.11 METODO DE RECOLECCION DE DATOS

El protocolo de investigacion se dio a conocer al comité de Etica de la
Clinica de Medicina Familiar Gustavo A. Madero y al comité de ética de
la delegacion Norte.

Se realizd la prueba piloto con el instrumento de medicién previo
consentimiento para participar en dicha investigacion.

Posterior a la prueba piloto se modificaron y agregaron algunas
preguntas al cuestionario, y se realizé un genograma para recopilar la
informacion de la familia.

Se aplicé el instrumento de evaluacion a los pacientes que desearon
participar en la investigacion en forma voluntaria.

Para la aplicacién del instrumento se requirieron de 15 minutos en
promedio, lapiz o boligrafo, un lugar en donde apoyarse (escritorio o

banca), consultorio o en la sala de espera.
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= Con la informaciéon en el instrumento se procedi6é a crear la base de
datos, esta se construyo en el programa SPSS version 18.
» El analisis de la informacion se realiz6 con la ayuda del director de tesis

en el departamento de Medicina Familiar.

5.12 MANIOBRAS PARA EVITAR O CONTROLAR SESGOS

La aplicacion del instrumento fue realizada por el mismo investigador para evitar

durante la aplicacion sesgo de entendimiento de las preguntas.
5.12.1Sesgo de informacién

Se reconoce que existe un sesgo de informacién inevitable, ya que este queda a
expensas de la honestidad del entrevistado y no se puede asegurar su veracidad.

5.12.2 Sesgo de seleccion

Se reconoce que existe un sesgo de seleccion, ya que el procedimiento de
eleccion fue muestra no aleatoria, no representativa, por conveniencia, por lo que

no se puede generalizar los resultados.
5.12.3 Sesgo de medicion

Las encuestas y el genograma fueron realizadas por el mismo investigador, para

evitar durante la toma de datos sesgo inter-observador.
5.12.4 Sesgo de analisis

Se reconoce que puede existir ya que la perspectiva de la interpretacion del
genograma puede estar contaminada por la experiencia del investigador, sin

embargo esto se trato en lo posible de evitar.

Respecto al sesgo de analisis estadistico se controld, dado que el analisis se
realizd de acuerdo a la naturaleza, tipo y distribucion de los datos con el

procedimiento estadistico correspondiente.
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6. PRUEBA PILOTO

Se aplicé una prueba piloto, previa autorizacion del comité de ética de la clinica de
medicina familiar Gustavo A. Madero del ISSSTE, en el mes de Noviembre y

Diciembre de 2014 a 20 pacientes.

Durante la prueba piloto se identificdé que los datos de la familia alargaban en
tiempo la recoleccion de los mismos, por lo que se agregé un apartado para

genograma.

Se eliminaron las preguntas con respuestas abiertas, que se consideraban

repetitivas por el paciente a las previas que constaban de opciones multiples.

Se agregaron preguntas enfocadas para evaluar la parte emocional y afectiva que
percibe el paciente con diabetes tipo 2.

Se identificé que las respuestas de los pacientes se modificaban si se realizaba el
cuestionario con la presencia de un familiar o amistad, por lo que se realizé el

interrogatorio solo con el paciente y el investigador.

7. PROCEDIMIENTOS ESTADISTICOS

7.1 Plan de codificacion de datos
Se muestra en el anexo 3.
7.2 Disefio y construccion de la base de datos

Se muestra en el anexo 3.
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7.3 Analisis estadistico de los datos

La informacion se analiz6 con técnicas de estadistica descriptiva: medidas de

resumen, de tendencia central y de dispersion.

La informacién fue almacenada en una base de datos disefiada en el programa
IBM SPSS Statistics v.18.
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8. Cronograma

En el cuadro se muestra el cronograma de actividades en el cual se indican las
etapas generales de planeacion y ejecucion por trimestres de las actividades que

se realizaron.

2014 - 2015
Trimestres
ETAPA/ACTIVIDAD 1 2 3 4 5 6 7 8 9

Etapa de planeacion del proyecto X X
Marco tedrico X X X
Material y método X X
Registro y autorizacién del proyecto X X
Prueba piloto X
Etapa de ejecucion del proyecto X X X X
Recoleccion de datos X X X X
Almacenamiento de datos X X
Analisis de resultados X X
Descripcion de los resultados X
Discusion de los resultados X
Conclusion de los resultados X X
Integracion y revision final X
Reporte final y Autorizaciones X
Impresion del trabajo final y solicitud de examen de tesis X

9. RECURSOS HUMANOS, MATERIALES, FisICOsS Y
FINANCIAMIENTO DEL ESTUDIO

El estudio se realiz6 por un solo investigador que es médico residente de medicina
familiar de la clinica Gustavo A. Madero del ISSSTE, el cual aplico la encuesta a
los pacientes con diabetes tipo 2. Los recursos materiales que se utilizaron:
computadora, USB, fotocopias, impresiones, plumas, lapices, hojas, etc. Los

recursos fisicos que se utilizaron: consultorio médico, sala de espera. El
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financiamiento de los materiales y todos los gastos que se generaron estuvieron a

cargo del investigador.

10. CONSIDERACIONES ETICAS

El presente trabajo se apega a las siguientes consideraciones:
1. Declaracion de Helsinki.

La asociacion Médica Mundial ha promulgado la declaracion de Helsinki como una
propuesta de principios éticos que sirvan para orientar a los médicos y a otras

personas que realizan investigacion médica en seres humanos.

El propésito principal de la investigacidon médica en seres humanos es mejorar los
procedimientos preventivos, diagnosticos, terapéuticos y también comprender la
etiologia y la patogenia de las enfermedades. Incluso los mejores métodos
preventivos, diagndsticos y terapéuticos disponibles deben de ponerse a prueba
continuamente a través de la investigacion para que sean eficaces, efectivos,

accesibles y de calidad.

Por lo que en este trabajo se tratara de conocer la percepcion de apoyo familiar en
pacientes con diabetes tipo 2 de la clinica de medicina familiar Gustavo A. Madero
ISSSTE.

2. Ley General de Salud.

Articulo 14 donde se menciona que la investigacion contara con el consentimiento
informado y por escrito, esto se realizara en el trabajo, se entregara una hoja de
consentimiento de participacion voluntaria antes de aplicar el instrumento, donde
se explicara el objetivo del estudio, asi como el poder dejar de contestarlo, si asi lo

deseara.
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Articulo 16 en las investigaciones en seres humanos se protegera la privacidad del
individuo sujeto de investigacion, identificandolo sélo cuando los resultados lo
requieran y este lo autorice. El cuestionario sera manejado por folios y de manera

anonima.

Articulo 17 menciona que la investigacion sin riesgo son estudios que emplean
técnicas y métodos de investigacion documental retrospectivos y aquellos en los
que no se realiza ninguna intervencidn o modificacion intencionada en las
variables fisiologicas, psicolégicas y sociales de los individuos que participan en el
estudio, entre los que se consideran: cuestionarios, entrevistas, revision de
expedientes clinicos y otros, en los que no se le identifique ni se traten aspectos
sensitivos de su conducta, el presente estudio entra dentro de este rubro.
Categoria 1 “Investigacion sin riesgo” debido a que los individuos que participaran
en el estudio, Unicamente aportaran datos a través de un cuestionario, lo cual no

provoca dafos fisicos ni mentales.

3. Consentimiento de participacion voluntaria, con el cual se informa
previamente del estudio, para poder realizar las preguntas, recordando a
los participantes que por si algin motivo deciden suspender el cuestionario
lo podran hacer.

4. Aceptacion del trabajo de investigacion por el comité de ética en
investigacion de la clinica de medicina familiar “Gustavo A. Madero” del
ISSSTE.

11.RESULTADOS

Se estudiaron 120 pacientes:

11.1 Edad

La edad de los pacientes que participaron en el estudio fue un minimo de
34 afos, maximo de 86 afios, una media de 60.69 y una desviacion
estandar de 10.54.
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11.2 Sexo

El sexo predominante de los pacientes que participaron en el estudio fue el
femenino con un 73.3%(88), el porcentaje del sexo masculino fue de
26.7%(32).

11.3 Estado civil

El estado civil mas frecuente en el estudio fue el de casado con un
65.8%(79) y los menos frecuentes fueron el de divorciado y unién libre con

un 3.3%(4) respectivamente.
11.4 Ocupacion

Las 3 ocupaciones mas frecuentes fueron ama de casa con un 38.3%(46),
jubilado con un 26.7%(32) y empleado con 21.7%(26).

11.5 Numero de afios estudiados
El nimero mayor de afios estudiados fue de 17 afios, y el que menos afios
estudio fue de 0 afios, con una media de 7.88 y una desviacion estandar de
3.79.

11.6 Numero de consultorio
El mayor niumero de pacientes encuestados corresponde al consultorio 14
con un porcentaje del 45.8%(55), el consultorio que tuvo menos pacientes

encuestados fue el 11 con un porcentaje de 3.3%(4).
11.7 Turno

El mayor nimero de pacientes encuestados corresponde al turno matutino

con un porcentaje de 98.3%(118).
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11.8 Afos de diagnostico de diabetes tipo 2
El minimo de afios de diagndéstico de diabetes tipo 2 en los pacientes fue
de 1 afio con un maximo de 35 afios, una media de 10.92 y una desviacion

estandar de 8.10 anos.

11.9 Valor de ultima hemoglobina glucosilada
El valor minimo de hemoglobina glicosilada de los pacientes con diabetes
tipo 2 fue de 4.8%, un maximo de 14%, una media de 7.86 y una

desviacion estandar de 2.10%.

= Hb 1Alc Controlada
® Hb 1Alc Descontrolada

Figura 3. Porcentaje de pacientes controlados y descontrolados de la clinica de Medicina Familiar Gustavo A. Madero,
ISSSTE, 2014-2015.

11.10 Valor de ultima glucosa sérica
El valor minimo de glucosa sérica de los pacientes con diabetes tipo 2 fue
de 59mg/dl, un valor maximo de 413mg/dl, una media de 147.02mg/dl y
una desviacion estandar de 69.55mg/dl.

11.11 Numero de medicamentos ingeridos para el control de glucosa

El nimero minimo de medicamentos que los pacientes ingieren para el
control de la glucosa fue de 1 con un maximo de 3, una media de 1.78 y

una desviaciéon estandar de 0.77.
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11.12 Medicamentos utilizados para el control de glucosa

El medicamento mas utilizado es la metformina con un 83.3%(100), el
segundo lugar corresponde a la sitagliptina con un 37.5%(45) y el tercer
lugar a la insulina con un 35.8%(43).

11.13 Presencia de complicaciones asociadas a la diabetes tipo 2
El 33.3%(40) de los pacientes encuestados presenta retinopatia diabética,
el 20%(24) presenta neuropatia diabética, el 10%(12) presenta nefropatia

diabética y un 0.8%(1) pie diabético.

11.14 Etapadel ciclo vital de la familia
El 49.2%(59) se encuentra en etapa de independencia, el 40%(48) se
encuentra en etapa de retiro y muerte y un 10.8%(13) se encuentra en

etapa de dispersion.

11.15 Clasificacion de la familia
De acuerdo al desarrollo de la familia el 68.3% (82) es tradicional, el 25.8%
(31) es moderna y el 5.8% (7) es arcaica.
Con respecto a la demografia el 100%(120) de las familias de los
pacientes encuestados es urbana.
En cuanto a la composicion, el 65.8% (79) es nuclear, el 27.5% (33) es
extensa y un 6.7% (8) es extensa compuesta.
El 72.5% (87) es integrada, el 3.3% (4) semintegrada y el 24.2% (29)
desintegrada.
En base a la ocupacion el 73.3% (88) corresponde a obrera, el 18.35%

(22) técnica, el 6.7% (8) profesionista y el 1.7% (2) campesina.
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11.16 Numero de integrantes en la familia
Las familias con menor numero de integrantes fueron de 1 y la de mayor
namero de integrantes son de 15, con una media de 3.96 y una desviacion
estandar de 2.10.

11.17 Numero de personas que contribuyen al ingreso familiar
El minimo de personas que contribuyen al ingreso familiar de los pacientes
encuestados fue de 1y el maximo fue de 6, con una media de 1.81 y una
desviacion estandar de 0.83. Con base a las respuestas de los pacientes,
las personas que contribuyen al ingreso econémico son el cényuge y los

hijos.

11.18 Casa que habita
El 83.3%(100) habitan casa propia, el 7.5%(9) es rentada y otro 7.5%(9)

prestada, y un 1.7%(2) corresponde a tipo de casa con financiamiento.

11.19 Ingreso econdmico mensual familiar en pesos
El minimo ingreso econdmico mensual familiar fue de 1000 pesos y el

maximo de 12000 pesos, con una media de 6052.5.
11.20 ¢Con quién habita en su casa?

El 9.2%(11) viven solos, el 20%(24) con su conyuge, un 10%(12) con sus

hijos y el 60.8%(73) con su familia, es decir conyuge, hijos y nietos.

37



- 60.8

solo conyuge hijo(a) familia

Figura 4. Porcentaje de pacientes con diabetes mellitus tipo 2 que viven con su familia, de la clinica de Medicina Familiar
Gustavo A. Madero, ISSSTE, 2014-2015.

11.21 ¢Le ayuda algun familiar en casa a medirse el azlucar (glucosa) en la
sangre?
Al 71.7%(86) de los pacientes no les ayudan con la toma de glucosa capilar

en casa, al 28.3%(34) si les ayudan a la medicién de la glucosa.

11.22 ¢Quién lo acompafia a sus citas médicas de control?
El 59.2%(71) de los pacientes acude solo a consulta, el 23.3%(28) acude
con su conyuge, el 8.3%(10) acude con su hijo(a) y un 9.2%(11) acude
acompafado de otra persona, en este caso se referian a un amigo(a) o

vecino.

mwio
W cdnyuge
= hijo{a)

W otra persona

Figura 5. Porcentaje de pacientes que acuden solos, acompafiados por algin miembro de su familia u otra persona a sus
citas médicas, clinica de Medicina Familiar Gustavo A. Madero, ISSSTE, 2014-2015.
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11.23 ¢Quién prepara los alimentos para usted en casa?
Un 70.8%(85) se prepara solo sus alimentos, al 21.7%(26) les prepara su
conyuge los alimentos, al 1.7%(2) se los prepara su hijo(a) y al 5.8%(7) les

apoya otra persona, en este ultimo rubro era frecuente la nuera.

11.24 Cuando usted come mas alimentos de los indicados ¢Qué hace su
familiar?

Al 62.5%(75) les recuerdan el riesgo de comerlos, al 1.7%(2) le retiran los

alimentos, el 2.5%(3) insiste tratando de convencerlos de no comerlos, el

1.7%(2) de los familiares insiste amenazando y el 31.7%(38) no les dicen

algo.

11.25 ¢{Quién le proporciona ayuda para la administracion de sus
medicamentos?

El 81.7%(98) no recibe apoyo en la administracion de sus medicamentos, el

10%(12) le ayuda el conyuge, al 5.8%(7) les ayudan sus hijos, y el 2.5%(3)

son apoyados por otra persona, en este caso es la nuera o un amigo(a).

11.26 Que hace su familiar cuando usted suspende el medicamentos sin
indicacion médica
Al 51.7%(62) de los pacientes le recuerdan que debe tomarlo, a un 2.5%(3)
de los pacientes insisten tratando de convencerlo, al 4.2%(5) le llevan la

medicina, al 5.8%(7) lo regafian y a un 35.8%(43) no le dicen nada.

11.27 Conoce su familiar la dosis que debe tomar de sus medicamentos
En el 64.2%(77) de los pacientes si conocen la dosis de sus medicamentos,
y el 35.8%(43) no lo sabe.

39



11.28 Cuando tiene cita de control con el médico ¢Qué hace su familiar?
Al 26.7%(32) lo acompafan a su cita, al 45%(54) le recuerdan la cita, en el
5%(6) estan al tanto de sus indicaciones, y en el 23.3%(28) no se dan
cuenta.

11.29 ¢Su familiar le ayuda a entender las indicaciones del médico?

Al 45%(54) de los pacientes si lo apoyan para entender las indicaciones
médicas, en el 55%(66) no los apoyan.

11.30 ¢Su familiar le motiva a hacer ejercicio?
Al 74.2%(89) de los pacientes si le motivan a realizar ejercicio (caminata), al

25.8%(31) de los pacientes no.

11.31 ¢Platica su familiar con el médico acerca de la enfermedad y de las
indicaciones que le dan?
En el 75%(90) de los pacientes, su familiar no platica con el médico y solo
en el 25%(30) de los pacientes si lo hacen.

11.32 ¢Sabe su familiar que debe hacer si a usted se le baja el aztcar?
En el 51.7%(62) de los pacientes encuestados refieren que su familiares
saben qué hacer en caso de hipoglucemia, el 48.3%(58) no saben qué

hacer.

11.33 ¢Platica con algun familiar de cosas que para usted son importantes?
El 70%(84) de los pacientes platica con algun familiar de cosas importantes,
el otro 30%(36) no lo hace.

11.34 ¢Le proporciona algun familiar ayuda econémica?

Al 23.3%(28) le proporcionan apoyo economico, y el 76.7%(92) no percibe

apoyo econémico.
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11.35 ¢Con quién pasa usted la mayor parte del tiempo?
El 17.5%(21) de los pacientes pasa solo la mayor parte del tiempo, un
40%(48) con su coényuge, el 18.3%(22) con su hijo(a), un 20.8%(25) con su
familia, el 3.3%(4) con otra persona, en este Ultimo caso mencionaban

amistades.

11.36 ¢ Se siente solo?
El 85.8%(103) de los pacientes respondié no sentirse solo, el 5%(6) si se

sienten solos, y el 9.2%(11) dijeron sentirse solos a veces.

12.000-

10.000~

8,000
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4.000

Media valor de hemoglobina glicosilada

2 000

0.000 T
no

se siente solo

Figura 6. Resultado de hemoglobina glucosilada comparada con los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 que respondieron
sentirse solos, de la clinica de Medicina Familiar Gustavo A. Madero, ISSSTE, 2014-2015.

11.37 ¢En quién confia?
El 55.8%(67) confian en sus hijos, el 27.5%(33) en todos los miembros de
su familia, el 15%(18) confia en su conyuge, el 0.8%(1) confian en otra

personay el 0.8%(1) no confia en nadie.
11.38 (Se siente amado?

Un 95%(114) de los pacientes se siente amado y el 5%(6) respondié no

sentirse amado.

41



11.39 (A quién le platica sus problemas?
El 49.2%(59) platica sus problemas con los hijos, un 20%(24) con el
conyuge, el 14.2%(17) con cualquier miembro de la familia, el 10%(12) con
otra persona ajena a su familia y el 6.7%(8) no platica con nadie sus

problemas.

11.40 ¢Por quién?
El 48.3%(58) respondid sentirse amado por sus hijos, el 14.2%(17) dijo por
su coényuge, un 26.7% por algun integrante de la familia, el 5.8% por otra

personay el 5% contest6 por nadie.

12. DISCUSION

Es importante describir las caracteristicas del apoyo familiar percibido por el
paciente con diabetes mellitus tipo 2, Valadez®, considera que se halla integrado
por empatia, estimulo, informacion, ayuda material y expresiones de participacion,
aunqgue en su instrumento evalla al familiar del paciente en base a sus resultados,
considera que a mayor tiempo de evolucibn de la enfermedad, mayores
conocimientos sobre las medidas de control y las complicaciones, y de igual
manera, a mayor tiempo de evolucion de la diabetes, las actitudes hacia el

enfermo toman un sentido de negatividad.

La media de afios de diagndstico de diabetes en los pacientes fue de 10 afios, sin
embargo durante el estudio se detecté que la mayoria de los pacientes no tienen
el adecuado conocimiento acerca de su enfermedad y ellos mismos referian que
sus familiares tenian practicamente el mismo o menor conocimiento de la
enfermedad del que ellos reflejan, un dato relevante, ya que aunque un alto
porcentaje refirio6 que sus familiares saben qué hacer en caso de hipoglucemia
otro elevado porcentaje no recibe apoyo en la administracion de sus

medicamentos, lo que se puede traducir, en que no tienen conocimiento de la
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importancia que tiene el saber las dosis y horarios de los mismos, lo que se

relaciona con lo descrito por Valadez®.

La ADA? considera dentro de los cuidados de la diabetes mellitus tipo 2, dos
técnicas disponibles para el control glucémico: la automonitorizacion de glucemia
capilar o glucosa intersticial y la determinacién de HbAlc al menos dos veces al

afno.

Mas de la mitad de los pacientes con diabetes de la clinica Gustavo A. Madero, no
cuentan con glucometro en casa, y el 71% de los que si cuentan con uno, refieren
no ser apoyados en la toma de la glucosa, otro dato importante que mencionar, es
que la ultima hemoglobina registrada en la mayoria de los expedientes de los
pacientes del estudio, tenia mas de 6 meses de haber sido realizada, lo cual evita

gue el médico tenga un adecuado monitoreo del control del paciente.

El United Kingdom Prospective Diabetes Study? (UKPDS) sugiere que los
objetivos de HbAlc por debajo o alrededor del 7% durante los primero afos tras el
diagnostico se asocian con una reduccion a largo plazo de enfermedad
macrovascular. El valor reportado de la ultima hemoglobina glucosilada de los
pacientes con diabetes varian de 4% a 14%, teniendo como media 7.8%, lo cual
es preocupante, ya que con esta cifra, no se tiene la seguridad de evitar en los
pacientes las complicaciones a los que estan expuestos con la enfermedad.

Fernandez?!, considera que debe investigarse el momento del ciclo vital familiar en
el que la enfermedad sorprende a la familia, el grado de consecucién de las tareas
propias de esa etapa y la posicidbn de cada uno de sus miembros en sus roles,
sefala también que el impacto de la enfermedad sera diferente en cada momento
de la vida de un familia y del miembro al que le ocurra; de tal suerte que no es lo
mismo una enfermedad como la diabetes en el esposo econdmicamente activo en
la etapa de independencia de los hijos, que una enfermedad vascular cerebral en

el conyuge en etapa de nido vacio.

El 24.2% de las familias se encontré desintegrada y los pacientes pertenecientes a

este porcentaje presentan descontrol glicémico, un 49.2% de las familias se
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encontraron en etapa de independencia, y esto también se relaciona con el
elevado porcentaje de pacientes descontrolados, lo cual concuerda con lo descrito
por Fernandez.

En un estudio realizado por Rodriguez-Moran®®, encontré que la normoglucemia
se asocia significativamente al apoyo familiar que reciben los enfermos, que la
mayoria de los pacientes considera que es muy Uutii en el manejo de su
enfermedad, y que la informacién que tiene el familiar sobre la diabetes es
determinante para que otorgue apoyo al enfermo.

Los pacientes con diabetes de la clinica de Medicina Familiar Gustavo A. Madero
perciben adecuado apoyo emocional, sin embargo, esto no causa impacto en el
control glucémico, ya que un elevado porcentaje se encuentra en descontrol,
considero que principalmente la percepcién del apoyo emocional es subijetivo, y
depende de cada paciente, lo cual puede impedir que se tenga un resultado
confiable en este aspecto. Lo cual es diferente a los resultados obtenidos en los
otros 2 tipos de apoyo (instrumental e informacional), en el que los pacientes no lo
perciben, ya que ellos se encargan de su alimentacion, sus medicamentos, sus

consultas médicas y la comprension de las indicaciones médicas.

Para Fernandez?, no es lo mismo que la enfermedad aparezca en una familia de
escasos recursos econémicos a que ocurra en una econémicamente estable. La
familia requerira, refiere, durante la enfermedad mayor cantidad de recursos
econdémicos por concepto de medicamentos, curaciones, consulta, transporte,
alimentacion especial. En muchas ocasiones poco nos detenemos a pensar sobre
su situacion econOmica; se visualiza que el paciente con diabetes no mejora, no
lleva una dieta especifica o simplemente no baja de peso, y no se busca que hay

en el fondo de ese paciente dificil de controlar.

En los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 encuestados de la clinica Gustavo A.
Madero, se obtuvo que pese al niumero de integrantes de las familias en las que
ascienden a 15 como méaximo, solo contribuyen al ingreso familiar de 1 hasta un

maximo de 6 integrantes por familia, o cual evita que el paciente tenga acceso
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desde llevar un adecuado plan nutricional hasta poder tener un glucometro en

casa, o las jeringas en caso de los pacientes que utilizan insulina.
13. CONCLUSIONES

El objetivo general de este estudio fue describir las caracteristicas del apoyo
familiar percibidos por el paciente con diabetes mellitus tipo 2 y al analizar los
resultados tomando en cuenta los 3 tipos de apoyo familiar se obtuvo lo siguiente;
en cuanto a las preguntas dirigidas a evaluar el apoyo emocional un alto
porcentaje refirié vivir con su familia, convivir con ellos y platicar con alguno de sus
miembros de cosas importantes para €l asi como sus problemas, esto coincide
que la gran mayoria respondid no sentirse solo, este dato fue relevante al
compararlo con el nivel de hemoglobina glucosilada, ya que los pacientes que
respondieron sentirse solos tuvieron cifras de mayor descontrol glucémicos en

comparacion a aquellos que respondieron no sentirse solos.

La mayoria de los pacientes se sienten amados, platican y confian principalmente
en sus hijos y en segundo lugar con el cényuge, lo cual se traduce a que los
pacientes perciben un adecuado apoyo emocional, sin embargo esto no modifica
que un alto porcentaje de los pacientes se encuentran en descontrol glucémico,

quizas porque lo perciben en cantidad pero la calidad no sea la adecuada.

Las preguntas dirigidas a evaluar el apoyo tangible o instrumental pueden
interpretarse como no percibido, ya que un elevado porcentaje respondié no ser
apoyados por algun miembro de su familia en la preparacion de sus alimentos, en
la administracion de sus medicamentos, en la comprension de las indicaciones
meédicas o con la medicion de su glucosa (capilar), asi como no recibir ayuda
econdémica para algunas de sus necesidades basicas, lo cual coincide con el

elevado porcentaje de pacientes descontrolados.

El apoyo informacional, tuvo resultados variables, un alto porcentaje respondio

gue sus familiares les recuerdan el riesgo de comer mas alimentos de lo indicado,
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asi como estar al pendiente de no olvidar sus medicamentos y conocer las dosis
de los mismos, también que les motivan a realizar ejercicio y saber qué hacer en
caso de hipoglucemia, sin embargo no concuerda con que otro elevado porcentaje
respondié que su familiares solo les recuerdan la fecha de su cita médica pero no
son acompafiados a ellas, que sus familiares no platican con el médico acerca de
la enfermedad ni de las indicaciones que le dan, lo cual es de suma importancia

en el control del paciente con diabetes.

En cuanto a la edad de los pacientes, la media fue de 60 afios, con esto hago
hincapié en el hecho que un elevado porcentaje no son acompafiados a sus citas
meédicas, y muchos de estos pacientes tienen disminucion de la agudeza visual,
hipoacusia o analfabetismo, lo cual dificulta que el médico logre causar el impacto
que debe al explicarle la importancia del control glicémico y las complicaciones
gue puede presentar si no logra un adecuado control.

En los pacientes estudiados predominé el sexo femenino, y el estado civil casado
sin embargo pese a esto, un alto porcentaje de los pacientes respondié sentir
confianza para platicar sus problemas a los hijos, la gran mayoria fueron amas de
casa, la media de afios de estudio que se obtuvo fue de 7 afios, en cuanto a los
afos de diagndstico de diabetes mellitus tipo 2 la media fue de 10 afios, el maximo
de medicamentos que utilizan para su tratamiento fue de 3 y el mas utilizado fue la
metformina, quedando la insulina en tercer lugar, en cuanto a las complicaciones
propias de la enfermedad la mas frecuente fue la retinopatia, lo cual contribuye de
manera negativa a la adecuada interpretacién de las indicaciones que el médico
plasma en las recetas, por el dafio de la agudeza visual que esta complicacion

provoca.

Es importante sefalar que desafortunadamente el 70% de los pacientes con
diabetes mellitus tipo 2 se encontr6 en descontrol glucémico en base a la
hemoglobina glucosilada lo cual coincide con el alto porcentaje de pacientes que

acuden solos a consulta.
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La etapa del ciclo vital en la que se encontr6 al mayor porcentaje de los pacientes
en este estudio fue en la etapa de independencia, un dato relevante es que gran
parte de los pacientes con cifras de descontrol glicémico pertenecen a familias
desintegradas, lo cual apoya que si la familia se encuentra estable, unida, sin
alteraciones en su funcion e integracion, sera mas factible que pueda recibir el

apoyo por parte de ella, y lograr el apego terapéutico que requiere.

En base a esto, considero que el médico familiar debe percatarse desde que llega
el paciente a consulta, si cuenta con el apoyo de la familia, haciendo preguntas
directas acerca de porque acude solo a la consulta, si estan al pendiente de los
horarios de sus medicamentos, si conocen las dosis, si les brindan apoyo
econOmico; es importante que no solo el paciente conozca y tenga informacion
sobre su enfermedad sino también su familia, porque de esto depende que se
logre un adecuado control en el paciente. Y en el caso de los pacientes que
acuden acomparfados, se sugiere, corroborar el conocimiento que tengan sobre la
enfermedad, los cuidados que el paciente requiere, y hacerles hincapié en la
importancia del apoyo emocional en ellos, para evitar depresion, angustia,

desinterés, o negacién del paciente sobre su enfermedad.

Se requiere también desarrollar un proceso de educacioén sobre la diabetes con
enfoque a modificar las actitudes, y a mejorar las habilidades y conocimientos del
paciente y de sus familiares, para reforzar las acciones de apoyo del nucleo
familiar como uno de los factores relacionados con la salud en el paciente con
diabetes™®.
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15. ANEXOS

Anexo 1. Instrumento de Recoleccion de datos.
DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

1. Folio:

3. Edad:

4. Sexo: M F

5. Estado civil:

Soltero(a) casado(a) __ viudo(a) divorciado(a) separado(a)

union libre

6. Ocupacion:

7. Numero de afnos terminados de estudios:
Datos administrativos:

8. Consultorio:

9. Turno:

Datos clinicos y del padecimiento

10. Afos de diagndstico de diabetes tipo 2:
11. Valor de ultima hemoglobina glucosilada:
12. Resultado de ultima glucosa sérica:

13. Numero de medicamentos que toma para la diabetes tipo 2:
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14. Qué medicamentos utiliza para su control:

a. Metformina si_ no_
b. Glibenclamida si_ no__
c. Insulina si_ no
d. Pioglitazona si_ no_
e. Sitagliptina si_ no_
f. Acarbosa si_ no_
g. Otro

15. Tiene alguna complicacioén de la diabetes tipo 2:
Retinopatia Neuropatia Nefropatia Pie diabético
Datos de la Familia

16. Etapa ciclo vital:

17. Tipologia familiar:

Genograma:

18. Numero de integrantes en la familia:

19. Nimero de personas que contribuyen al ingreso familiar:

20. La casa que habita es:propia rentada prestada

financiamiento:

21. Cual es el ingreso economico familiar mensual:
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Anexo 2. Instrumento para evaluar la percepcién de apoyo familiar en el paciente con

diabetes tipo 2.

22. ¢Con quién habita en su casa?:

a. Solo

b. Con conyuge
c. Hijo/a

d. Ofra persona

23. ¢Le ayuda algun familiar en casa a medirse el azlcar (glucosa) en la sangre? Si No

24. ¢Quién lo acompafia a sus citas médicas de control?

a. Solo
b. Cobnyuge
c. Hijo/a

d. Otra persona
25. ¢Quién prepara los alimentos para usted en casa?
a. Usted mismo
b. Cobnyuge
c. Hijo/a
d. Otra persona
26. Cuando usted come mas alimentos de los indicados, ¢,qué hace su familiar?:
a. Lerecuerda el riesgo de comerlos
b. Le retira los alimentos
c. Insiste tratando de convencerlo de no comerlos
d. Insiste amenazando
e

No dice algo

27. ¢Quién le proporciona ayuda para la administracion de sus medicamentos?
a. Usted mismo
b. Cobnyuge
c. Hijo/a

d. Otra persona
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28. Qué hace su familiar cuando usted suspende el medicamento sin indicacién médica:

a. Le recuerda que debe tomarlo
b. Le insiste tratando de convencerlo para que lo tome
c. Lellevala medicina
d. Lo regafa
e. Nada
29. Conoce su familiar la dosis que debe tomar de sus medicamentos: Si_~ No

30. Cuando tiene cita de control con el médico, ¢ qué hace su familiar?:
a. Loacompaina
b. Lerecuerda su cita
c. Esta al tanto de las indicaciones
d

No se da cuenta

31. Su familiar le ayuda a entender las indicaciones del médico. Si No

32. ¢Su familiar le motiva a hacer ejercicio? (caminar) Si No

33. ¢Platica su familiar con el médico acerca de la enfermedad y de las indicaciones que le

dan? Si No

34. Sabe su familiar que debe hacer si a usted se le baja el aztcar. Si No
35. ¢ Platica con algun familiar de cosas que para usted son importantes? Si No
36. ¢Le proporciona algun familiar ayuda econémica? Si No

37. ¢Con quién pasa usted la mayor parte del tiempo?
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38. ¢ Se siente solo?
a) Si
b) No

39. ¢En quién confia?
a) Coényuge
b) Hijo(a)
c) Familia
d) Ofra persona

e) Ennadie

40. ¢ A quién le platica sus problemas?
a) Conyuge
b) Hijo(a)
c) Familia
d) Otra persona

e) Anadie

41. ¢;Se siente amado?
a) Si
b) No

42. ¢ Por quién?
a) Conyuge
b) Hijo(a)
c) Familia
d) Otra persona
e) Nadie



Anexo 3. Base de datos.

NOMBRE DE LA VARIABLE TIPO DE ESCALA VALORES DE LA VARIABLE Y CODIGOS DE
VARIABLE DE RESPUESTA
MEDICION
Ficha de identificacién

Folio Cuantitativa | Escalar Numero consecutivo (1-150)

Edad Cuantitativa | Escalar NUmero escalar (1-100)

Sexo Cualitativo Nominal 1= Masculino 2= Femenino

Estado civil Cualitativo Nominal 1=soltero, 2=casado, 3=viudo, 4=divorciado, 5=separado,
6= union libre

Ocupacion Cualitativo Nominal 1= ama de casa, 2=jubilado, 3=desempleado,
4=subempleado, 5=menor de edad,
6=estudiante,7=estudia y
trabaja,8=campesino,9=artesano,, 10=obrero,
11=conductor de auto, 12=técnico,
13=empleado,14=profesional,15=artista,16=comerciantes
establecidos,17=empresario,18=directivo,19=servicios
diversos,20=otras ocupaciones no especificadas

Afos de estudio Cuantitativo | Escalar Numero escalar (1-20)

Consultorio Cuantitativo | Escalar Numero asignado (1-15)

Turno Cualitativo Nominal 1=matutino, 2=vespertino

Afos de diagnostico Cuantitativo | Escalar NuUmero asignado (1-100)

Datos sociodemogréficos

Ultima hemoglobina glicosilada Cuantitativa | Escalar Numero asignado (1-16)
Ultima glucosa sérica Cuantitativa | Escalar Numero asignado (1-500)
Numero de medicamentos que Cuantitativa | Escalar Numero asignado (1-7)

toma para control de glucosa

Medicamentos que toma: Cualitativa Nominal Numero asignado 1=Si, 2=No

a. Metformina
b. Glibenclamida
c Insulina

d. Pioglitazona

e. Sitagliptina
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f. Acarbosa

g. Otro
Complicacién asociada: Cualitativo Nominal NUmero asignado 1=Si, 2=No
1. Retinopatia
2. Neuropatia
3. Nefropatia
4. Pie diabético
Datos de la familia
Etapa ciclo vital Cualitativo Nominal 1=noviazgo, 2=matrimonio, 3=expansion, 4=dispersion,
5= independencia, 6=retiro y muerte
Tipologia familiar Cualitativo Nominal Desarrollo (1=arcaica, 2=tradicional, 3=moderna)
Demogréfia (1=rural, 2=suburbana,3=urbana)
Composicion (1=nuclear, 2=extensa, 3=extensa
compuesta)
Integracion (1=integrada, 2=semiintegrada,
3=desintegrada)
Ocupacion (1=campesinas, 2=obreras, 3=profesionales,
4=técnicas)
Ndmero de integrantes en la familia | Cuantitativo | Nominal Numero asignado (1-20)
NUmero de personas que Cuantitativo | Nominal Ndmero asignado (1-20)
contribuyen al ingreso familiar
Casa Cualitativo Nominal 1=propia, 2=rentada, 3=prestada, 4=financiamiento
Ingreso econdémico familiar Cuantitativo | Escalar NUmero asignado (1-20000)
mensual
Percepcién de apoyo familiar
p.22 Cuantitativa | Ordinal 1=solo, 2=con cényuge, 3=hijo/a, 4=familia, 5= otra
persona
p.23 Cuantitativa | Ordinal 1=Si, 2= No
p.24 Cuantitativa | Ordinal 1=solo, 2=con cényuge, 3=hijo/a, 4= otra persona
p.25 Cuantitativa | Ordinal 1=solo, 2=con cényuge, 3=hijo/a, 4= otra persona
p.26 Cuantitativa | Ordinal 1=le recuerda el riesgo de comerlos, 2=le retira los
alimentos, 3=insiste tratando de convencerlo de no
comerlos, 4=insiste amenazando, 5=no dice algo
p.27 Cuantitativa | Ordinal 1=usted mismo, 2=cényuge, 3=hijo/a, 4=otra persona
p.28 Cuantitativa | Ordinal 1=le recuerda que debe tomarlo, 2=le insiste tratando de
convencerlo para que lo tome, 3=le lleva la medicina,
4=lo regafia, 5=nada
p.29 Cuantitativa | Ordinal 1=Si, 2= No
p.30 Cuantitativa | Ordinal 1=lo acompafia, 2=le recuerda su cita, 3=esta al tanto de
las indicaciones, 4=no se da cuenta
p.31 Cuantitativa | Ordinal 1=Si, 2=No
p.32 Cuantitativa | Ordinal 1=Si, 2=No
p.33 Cuantitativa | Ordinal 1=Si, 2=No
p.34 Cuantitativa | Ordinal 1=Si, 2=No
p.35 Cuantitativa | Ordinal 1=Si, 2=No
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p.36 Cuantitativa | Ordinal 1=Si, 2=No

p.37 Cuantitativa | Ordinal 1=solo, 2=con cényuge, 3=hijo/a, 4=familia, 5= otra
persona

p.38 Cuantitativa | Ordinal 1= Si, 2=No

p.39 Cuantitativa | Ordinal 1=c6nyuge, 2=hijo/a, 3=familia, 4= otra persona,5=En
nadie

p.40 Cuantitativa | Ordinal 1= conyuge, 2=hijo/a, 3=familia, 4= otra persona, 5= A
nadie

p.41 Cuantitativa | Ordinal 1=Si, 2= No

p.42 Cuantitativa | Ordinal 1=cényuge, 2=hijo/a, 3=familia, 4= otra persona, 5=

Nadie
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Anexo 4. Consentimiento de participacion voluntaria
CONSENTIMIENTO INFORMADO

FOLIO: MEXICO D.F. A DE DEL

Consentimiento de participacion voluntaria
Consentimiento para participar en el protocolo de investigacion titulado:

“PERCEPCION DE APOYO FAMILIAR DEL PACIENTE CON DIABETES MELLITUS TIPO 2 EN LA
CLINICA DE MEDICINA FAMILIAR GUSTAVO A. MADERO DEL ISSSTE.”

El presente cuestionario tiene como propésito: EVALUAR LA PERCEPCION DE APOYO
FAMILIAR EN PACIENTES CON DIABETES TIPO 2 DE LA CLINICA DE MEDICINA
FAMILIAR GUSTAVO A. MADERO.

Esta investigacion tiene la autorizaciobn para realizarse en esta Unidad Médica, la
informacion que Usted proporcione mediante sus respuestas sera de caracter
confidencial, anénimo y sera obtenida de manera voluntaria. Si Usted siente que alguna
de las preguntas o mas le causan incomodidad o molestia, tiene la libertad de no
contestarla(s) respetando su pensamiento y decisién. También si Usted se siente en algun
momento herida(o), lastimada(o) o agredida(o) en su intimidad, dignidad, valores o moral,
el cuestionario sera interrumpido y destruido frente a Usted, terminando asi con su valiosa
colaboracién. La informacion que se obtendra sera utilizada para fines de investigacion
que permita obtener informacién util para mejorar la atencion médica integral de la
poblacion que asiste y utiliza los servicios que proporciona esta Unidad Médica. El
cuestionario tiene 45 preguntas y se contesta en aproximadamente 15 minutos. No
existen respuestas buenas ni malas, Unicamente le pido que sus respuestas sean

honestas y sinceras.

¢Acepta Usted contestarla? Si No

Muchas gracias por su participacion.

FIRMA PACIENTE

TESTIGO
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