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RESUMEN

“La familia y su participacién en el tratamiento de los pacientes con diabetes
mellitus tipo 2 de la UMF No. 52”

Esquivel F.P*, Camacho PJ*, Ung ME**

*Residente 3er. Ailo Medicina Familiar, HGZ No. 8

Introduccion: El incremento en la prevalencia de enfermedades cronico-
degenerativas, constituye un problema de salud publica mundial. Entre estas
enfermedades, la diabetes mellitus tipo 2 (DM2). La DM2 demanda que la
persona cuide constantemente de su salud e inclusive que ejecute el tratamiento
por si misma fuera del sistema de salud, la participacién de la familia en el proceso

de cuidado es sumamente importante.

Objetivo: Identificar la participacion de la familia en el tratamiento de los pacientes

diabéticos de la Unidad de Medicina Familiar No. 52.

Material y Métodos: Se realiz6 un estudio de tipo observacional, descriptivo,
transversal, prospectivo en pacientes con el diagndstico de Diabetes Mellitus Tipo
2 adscritos a la Unidad de Medicina Familiar No. 52 Nuevo Urecho Michoacan,
del 01 de noviembre del 2014 al 31 de Octubre del 2015, mediante instrumentos
de evaluaciéon: APGAR Familiar e Instrumento para Evaluar Apoyo Familiar al

Diabético tipo 2. Previo consentimiento informado se utilizara para analisis
estadistico mediante el programa SPSS version 18, utilizando medidas de
tendencia central y de dispersion, y para contraste de las variables con Chi-
cuadrada, pruebas de correlacién, el Test HSD (Honestly-significant-difference) de

Tukey y Alfa Cronbach.

Resultados: De acuerdo al instrumento para evaluar el apoyo familiar al diabético
tipo 2 se encontré que 88% tiene un apoyo familiar medio, el cual es recibido en
40% por algun hijo(a) de estos pacientes ya que el 92% se encuentran en la

etapa del ciclo vital segun Geyman de retiro y muerte.



Conclusiones: Corroboramos la importancia de la participacion familiar en el
control glucémico tipo 2. En sintesis los resultados encontrados proveen
informacion importante que nos ayudan conocer el funcionamiento familiar y como

influye en el control glucémico del diabético tipo 2.

Palabras clave: Diabetes Mellitus, Familia, Apoyo Familiar



INTRODUCCION:

La prevalencia global de la Diabetes Mellitus (DM) esta aumentando rapidamente
como resultado del envejecimiento de la poblacion, la urbanizacion y los cambios
asociados al estilo de vida. Permanece como una causa importante de morbilidad
y mortalidad prematura en todo el mundo. En el afo 2012, la Federacion
Internacional de Diabetes (IFD, por sus siglas en inglés) estimé que mas de 371
millones de personas vivian con dicha enfermedad y que 4.8 millones de personas
mueren a causa de la misma. A nivel mundial se estima que para el afio 2030 el
numero de personas diabéticas se incremente a 439 millones, lo que representa el

7.7% de la poblacién adulta (de 20 a 79 afos de edad) del mundo.

Por otro lado esta patologia se caracteriza por originar graves dafos y
complicaciones microvasculares (retinopatia, cardiopatia, nefropatia, neuropatia) y
macrovasculares (infarto agudo de miocardio, accidente vascular cerebral y
enfermedad vascular periférica), incrementando el riesgo de enfermedades
potencialmente mortales como las cardiovasculares, ciertos tipos de cancer,
accidentes cerebrovascular, insuficiencia renal y posiblemente, trastorno del

estado de animo y demencia.

Todo esto se refleja en estadias largas de hospitalizacién, con un alto costo
econdmico para el tratamiento de la DM2 y de sus complicaciones, tanto para los
individuos que la padecen como para su familia y la sociedad en general. Se
reconoce que la DM2 representa un problema para los servicios de salud. (1)



MARCO TEORICO

La diabetes mellitus comprende un grupo de trastornos metabdlicos frecuentes
que comparten el fenotipo de la hiperglucemia. Existen varios tipos diferentes de
DM debidos a una compleja interaccion entre genética, factores ambientales y
elecciones respecto al modo de vida. Dependiendo de la causa de la DM, los
factores que contribuyen a la hiperglucemia pueden ser descenso de la secrecion
de insulina, decremento del consumo de glucosa o aumento de la produccion de
esta. (2)

Navarrete Pérez Jorge nos menciona sobre el concepto de diabetes y los tipos de
diabetes que existen: “Es un grupo heterogéneo de enfermedades metabdlicas
caracterizado por hiperglucemia resultante de defectos en la secrecion de insulina,
resistencia a la accién de la insulina o ambos. Se considera “hiperglucemia” cifras

de glucosa en sangre en ayunas (glucemia basal) superiores a 110 mg/dI”.

Diabetes tipo 1: Aparece en nifios y jovenes. Que se presenta por insuficiente
secrecion de insulina en el pancreas (para controlarlos niveles de glucosa sérica) y
es preciso aplicar insulina como medicacion (inyectable via subcutanea).

Representan un porcentaje muy bajo de diabetes (10%).

Diabetes tipo 2: Aparece en personas mayores de 30 afios, en su mayoria con
antecedentes familiares de diabetes, personales de diabetes gestacional o de
“prediabetes”. Se relaciona con un mal estilo de vida, principalmente sobrepeso, y
se asocia con frecuencia a hipertensién arterial y dislipidemia. Representa el 80-

90% de todos los tipos diabetes.

Diabetes gestacional: Es un tipo de diabetes que se diagnostica durante el
embarazo, entre las semanas 24 y 29, mediante el denominado Test de O’
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Sullivan en mujeres de riesgo elevado (mayores de 35 afios, antecedentes
familiares de diabetes, obesidad, hijos con mas de 4.5 kilos de peso).

Prediabetes: Situaciones intermedias entre la diabetes y la normalidad, bien por
una glucemia basal entre 110 y 125 mg/dl (“glucemia basal alterada”), bien por un
TTOG entre 140 y 199 mg/dl (“intolerancia a la glucosa”). La segunda forma

conlleva mayor riesgo de diabetes y de enfermedades cardiovasculares.

Sindrome metabdlico: Entidad clinica que asocia hiperglucemia con obesidad
(abdominal), dislipidemia o hipertension arterial. Poseen mayor riesgo de diabetes

y de enfermedades cardiovasculares. (3)

Diagnéstico y Control Glucémico de la Diabetes Mellitus tipo 2

El diagndstico de la diabetes mellitus en cualquier edad se debe diagnosticar
cuando ocurran sintomas de hiperglucemia como: poliuria, polidipsia y polifagia y
bajo peso, acompanado del resultado de una glicemia en cualquier momento del

dia de 200 mg/dl, sin relacién con el tiempo transcurrido desde la ultima comida.

Se recomienda establecer el diagnodstico de diabetes mellitus mediante los

siguientes criterios diagnosticos:

- Hemoglobina Glucosilada (HbA1c) mayor o igual a 6.5 %.

- Glucosa en ayuno mayor o igual a 126 mg/dl. (Ayuno al menos de 8 horas)

- Glucosas en plasma a las 2 horas mayor o igual a 200 mg/dl después de
una prueba de tolerancia a la glucosa. (Segun la técnica descrita por la
OMS, por medio de una carga de glucosa anhidra de 75 gr. disuelta en

agua).

El clinico debe determinar cuales son los objetivos en el control de la glucosa y

deben ser acordados con el paciente y/o cuidador.
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En el adulto mayor con una o dos enfermedades crénicas coexistentes, estado
cognoscitivo intacto y funcionalidad conservada, las metas terapéuticas seran

- HbA1c menor 7.5%

- Glucemia en ayuno o preprandial 90 — 130 mg/dI.

- Presion Arterial menor de 140/80 mmHg.

En adultos mayores con mas de tres enfermedades crdnicas coexistentes o

dependencia funcional leve o deterioro cognoscitivo las metas terapéuticas seran:

-  HbA1c menor 8.0%
- Glucemia en ayuno 90-150 mg/dl.
- Presién Arterial menor 140/80 mmHg. (4)

Tratamiento Farmacolégico y No Farmacolégico de Diabetes Mellitus tipo 2

Las metas de control glucémico deben ser individualizadas para cada paciente
para ello se deben observar los beneficios y los inconvenientes para cada
persona, los factores a considerar son: edad, expectativa de vida, comorbilidad y

sindromes geriatricos.

Estas metas son una guia para el tratamiento y en los casos de dependencia
funcional, atencién domiciliaria o en asilo, demencia, estado terminal y otros
estados de alta dependencia, suele ser necesario ajustar para reducir el riesgo de

hipoglucemias y mejorar la seguridad del paciente.

Las recomendaciones de cambios en el estilo de vida se individualizaran de

acuerdo a la funcionalidad y capacidad fisica.

Los medicamentos indicados en el tratamiento de diabetes mellitus en el adulto

vulnerable segun el cuadro basico del Instituto Mexicano del Seguro Social son:
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. Metformina: dosis recomendada 850 mg. Cada 12 horas con los alimentos.
Dosis maxima 2550 mg. al dia.

Glibenclamida: dosis recomendada iniciar 1.25- 2.5 mg/dia, aumentar en
1.25 -2.5 mg/dia cada 1 a 3 semanas. Dosis maxima 20 mg/dia, dosis
mayores de 10 mg se deben administrar cada 12 horas.

Pioglitazona: 15 a 30 mg cada 24 horas.

4. Acarbosa: dosis inicial 25 mg en la comida principal, aumentar 25 mg cada

4 semanas, si no hay efectos significativos, se puede aumentar hasta 50
mg tres veces al dia.

. Insulina glargina: 0.1 — 0.2 Ul/kg de peso por la noche antes de acostarse e
ir ajustando de acuerdo a los niveles de glucosa capilar matutina.

. Insulina NPH: a juicio del médico especialista y de acuerdo con las
necesidades del paciente.

. Insulina Lispro: a juicio del médico especialista y de acuerdo con las

necesidades del paciente.(4)

La Familia

Concepto de familia: La OMS define familia como "los miembros del hogar

emparentados entre si, hasta un grado determinado por sangre, adopcion y

matrimonio”.

“La familia es el grupo natural que elabora pautas de interaccion en el tiempo y

que tiende a la conservacion y la evolucion. Es el grupo celular de la sociedad,

una institucion que ha existido a lo largo de la historia, ha compartido siempre las

mismas funciones entre ellas la crianza de los hijos, la supervivencia y la comun

unién de los miembros de esta. No es una entidad estatica sino que esta en un

cambio continuo igual que sus contextos sociales” (5).
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Cuando en una familia se encuentra un paciente diabético, es muy importante el
apoyo que recibe el paciente por parte de su cényuge, hijos, nietos, ya que son
parte fundamental para su control. Es importante que la familia se involucre en
muchos aspectos, como en su alimentacién, actividad fisica, higiene y habitos de

esta manera el paciente diabético no se sentira solo (a) en su enfermedad.

Funciones de la Familia

El funcionamiento familiar consiste en la capacidad del sistema familiar para
cumplir con sus funciones esenciales enfrentando y superando cada una de las
etapas del ciclo vital, las crisis por las que atraviesa, dando lugar a patrones que
permiten ver la dinamica interna en funcion del medio en que ella se desenvuelve.
Estas deben de cumplir con las siguientes demandas: satisfaccién de necesidades
biolégicas y psicologicas de los hijos, socializacién, bienestar econdomico vy

mediadora con otras estructuras sociales. (6)

La aparicion de una enfermedad aguda, crénica o terminal en alguno de los
miembros de la familia puede representar un serio problema tanto en su
funcionamiento como en su composicién. Podria considerarse como una crisis,
dada la desorganizacion que se produce y que impacta en cada uno de sus

miembros.

Para adaptarse a esta nueva situacion, la familia pone en marcha mecanismos de
autorregulacién que le permite seguir funcionando, de tal manera que se generan
cambios en las interacciones familiares que tienen un propdsito especifico,
consciente o inconsciente, y que pueden llevar a la familia a situaciones complejas
de equilibrio o desequilibrio, poniendo en riesgo el bienestar y manejo del paciente

enfermo, asi como la funcionalidad del sistema familiar.

Los cambios que se producen en las familias en relacion con la enfermedad no

siguen un patron especifico, mas bien estan dados por las propias caracteristicas
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familiares, tales como su etapa del ciclo vital, el momento de la vida del paciente,
el grado de solidez de la familia, el nivel socioecondmico, la funcidén que cubra la
enfermedad. (7)

Ciclo vital de la familia

“Como todo ser viviente, la familia humana atraviesa lo que se llama un Ciclo vital”
en cuyo transcurso despliega todas sus funciones naturales: nacer, crecer,
reproducirse y morir. En este caso, son numerosas las clasificaciones que se

utilizan para caracterizar las distintas etapas.

El modelo de la OMS que divide en seis etapas evolutivas.

Primera Etapa: Formacién del matrimonio

En esta nueva etapa se trata principalmente de lograr dos puntos: primero,
cambiar todos aquellos mecanismos que hasta entonces proveyeron seguridad
emocional. Segundo integrar un sistema de seguridad emocional interno, que

incluya a uno mismo y al nuevo compafiero.

Segunda Etapa: Extensién

Abarca del nacimiento del primer hijo al nacimiento del ultimo hijo. La llegada de
los hijos requiere de espacio fisico y emocional. Esto plantea la necesidad de
reestructurar el contrato matrimonial y las reglas que hasta ese entonces habian

regido al matrimonio.

Tercera Etapa: Extension Completa

Abarca del nacimiento del ultimo hijo al primer hijo abandona el hogar. Esta es una
etapa crucial en la evolucién de la familia. Es el primer desprendimiento del nifio

del seno familiar y su apertura al mundo externo. En cierta medida es la puesta a
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prueba de todo lo que la familia inculcé en los primeros anos al nifo (limites,

relacion con la autoridad).

Cuarta etapa: Contraccién

Inicia cuando el primer hijo abandona el hogar. Tiene una duracién aproximada de
20 a 30 anos, dependiendo del numero de hijos de la pareja. Con la partida de los
hijos, los esposos deben aprender a vivir nuevamente en “independencia”.

Quinta Etapa: Contraccién Completa

El ultimo hijo abandona el hogar, Mclver 1937, llamé a esta fase el “sindrome del
nido vacio”; refiriendose al aislamiento y la depresion de la pareja, puesto que a
estas alturas sus actividades de crianza han terminado.

Sexta Etapa: Disolucion.

Muerte del primer conyuge y muerte del conyuge sobreviviente.

Las fases del ciclo vital segun Geyman (1980):

Fase de matrimonio.

Fase de expansion.

Fase de dispersion.
Fase de independencia.

o~ 0N =

Fase de retiro y muerte.

Indudablemente que en cualquier etapa de la vida el paciente diabético necesita
del apoyo familiar, pero se observa en los grupos de pacientes diabéticos que es
el adulto mayor en particular quien entra en depresion, ansiedad y sentimientos

de desamparo en indefension frecuentes en esta edad. Es por ello que el médico
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familiar debe identificar el comportamiento de riesgo que pudiera interferir en el
cumplimiento del tratamiento y el control metabdlico, para posteriormente
implementar estrategias que permitan elevar la calidad de vida del paciente

diabético en esta edad.

La familia y la diabetes tipo 2

Continuamente se observa como los problemas de salud en este caso la diabetes,
afecta a cada persona de diferente manera, su impacto depende en gran parte,
en como era ésta antes de su padecimiento, es decir su estilo de vida, la dinamica
familiar, de ahi la importancia de la familia, la cual debe tener una estructura
estable, que permita a los miembros de la misma satisfacer ciertas necesidades

de pertenencia, proteccion y adaptacion.

Cuando un miembro de la familia es diagnosticado con diabetes el “golpe
emocional” es muy fuerte, no solo para la persona implicada. Lo es también para
quienes aman a esa persona Yy viven con ella. Por eso aunque en primera
instancia la responsabilidad de controlar la diabetes y hacer cambios en su estilo
de vida es la persona diabética, quienes lo rodean quedan inmiscuidos y forman
una parte elemental en el juego de ajustes y cambios que trae consigo el

diagndstico de la diabetes.

Tipologia de la Familia

Membrillo Apolinar nos menciona que “la familia es un sistema abierto en
constante interaccion con los entornos historicos, social, econémico y cultural; no
es una unidad homogénea en su conformacién, la cual indica que no todas estan
integradas de igual manera. Por tanto, hay una gran variedad de ellas; la
prevalencia de los distintos tipos de familia; sus caracteristicas sociodemograficas
y las formas de organizacion hogarena y familiar varian con el tiempo y segun las

transformaciones econdmicas, demograficas y culturales del contexto social” (8).
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- Segun el desarrollo:
Moderna: se refiere a la familia en la que la madre trabaja en iguales condiciones
que el padre o aquella sin figura paterna donde la madre trabaja para sostener la

familia.

Tradicional: es aquella en la que el padre en el unico proveedor de sustento para

la familia y la madre se dedica al hogar y a los hijos.

Arcaica: su prototipo es la familia campesina que se sostiene con los productos

de la tierra que trabajan.

- Segun su demografia:

Rural: habita en el campo y no cuenta con todos los servicios intradomiciliarios

(agua potable, luz eléctrica, drenaje, etc.).

Suburbana: tiene las caracteristicas del medio rural pero esta ubicada dentro de

medio urbano.

Urbana: se encuentra en una poblacién grande y cuenta con todos los servicios.

- Segun su integracion:

Integrada: ambos conyugues viven en la misma casa y cumplen con sus

funciones respectivas.
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Semi-integrada: ambos conyugues viven en la misma casa pero no cumplen
adecuadamente sus funciones.

Desintegrada: los conyugues se encuentran separados.

- Por su composicion:

Nuclear: cuenta con esposo, esposa con o0 sin hijos.

Seminuclear: (monoparental) solo cuenta con un conyugue, e hijos.

Extensa: conyugues e hijos que viven junto a otros familiares consanguineos, por

adopcién o afinidad.

Extensa compuesta: los anteriores que ademas conviven con otros sin nexo

legal.

Funciones basicas de la familia

Son las tareas que les corresponde realizar a los integrantes de la familia como un

todo. Se reconocen las siguientes funciones:

1. Socializacién: promocién de las condiciones que favorezcan en los
miembros de la familia el desarrollo biopsicosocial de su persona y que
propicia la réplica de valores individuales y patrones conductuales propios

de cada familia.

2. Afecto: interaccion de sentimientos y emociones en los miembros de la
familia que propicia la cohesion del grupo familiar y el desarrollo psicolégico

personal.
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3. Cuidado: protecciéon y asistencia incondicionales de manera diligente y
respetuosa para afrontar las diversas necesidades (materiales, sociales,

financieras y de salud) del grupo familiar.

4. Estatus: participacion y transmision de las caracteristicas sociales que le

otorgan a la familia una determinada posicion ante la sociedad.

5. Reproduccién: provision de nuevos miembros a la sociedad.(9)

Caracteristicas socioculturales del paciente diabético que acuden a los

grupos de ayuda de la Unidad de Medicina Familiar No. 52

La Unidad de Medicina Familiar No. 52 se encuentra ubicada en el centro del
municipio de Nuevo Urecho con domicilio Independencia No. 4 Col Centro. Las
vias de acceso para llegar a ella son adecuadas para los que habitan dentro de la
cabecera municipal. Hay un alto indice de pobreza y falta de servicios domiciliares,
asi como de medio de transporte para las 32 localidades que pertenecen al

municipio.

La poblacién a la que la Unidad de Medicina Familiar No. 52 presta atencién
corresponde en su mayor parte ejidatarios productores de mango, que es la
principal actividad econdmica por la que destaca esta region de Michoacan,
también se atiende a otro grupo de derechohabientes en su mayoria: cortadores
de mango o aguacate, estudiantes de escuelas publicas hasta nivel medio
superior, algunos empleados de gobierno (Presidencia Municipal), empleados de
centros de empaque de fruta y fabrica productora de azucar.

Los grupos de diabéticos de la U.M.F. No.52 viven en una poblacién que tiene

8240 habitantes y cuentan con servicios publicos como centros de salud,
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escuelas, alumbrado, areas de recreacion, oficinas de gobierno, biblioteca,

pavimentacion, agua potable.(10y 11)

Formas de participacion de la familia con el paciente diabético

El apoyo familiar es particularmente importante en el paciente diabético no sélo
porque puede ayudar a garantizar las bases materiales e instrumentales del
tratamiento, sino porque la implicacion de la familia en el régimen diario de
tratamiento refuerza la adhesiéon al mismo por parte del paciente y ayuda a

eliminar sentimientos de inseguridad y minusvalia (12).

Marquez y Berrios sefialan que en las diferentes dinamicas que llevan las familias,
todas las medidas para el cuidado y apoyo en un proceso de cronicidad son
distintas, por tanto, la familia reconocera todo ello, segun sus creencias y
experiencias previas que posea acerca de la enfermedad y el cuidado. De esta
manera, pondra en marcha los recursos con los que cuenta su cohesién, su

capacidad de adaptacion y organizacion.

Del mismo modo, buscara en caso de ser necesario apoyo extra familiar para
conseguir una correcta homeostasis que le asegure el normal funcionamiento de

su sistema familiar. (13)

En la dindmica normal o funcional se mezclan sentimientos, comportamientos y
expectativas que permiten a cada integrante de la familia desarrollarse como
individuo y le infunden el sentimiento de no estar aislado y de contar con el apoyo

de los demas.
En cambio, las familias disfuncionales se caracterizan por una rigidez que no

permite revisar alternativas de conducta y entonces las demandas de cambio

generan estrés, descompensacion y sintomas (14).
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Darle la noticia a una persona que es diabético no es facil, el paciente sabe que
es una enfermedad que no tiene cura, es por eso que los pacientes tienen la

obligacion de hacer cambios importantes en su estilo de vida a la par de su familia.

Para poder mantenerse sanos es necesario que aprendan a controlar sus niveles
de glucosa en la sangre ya que de lo contrario tienen serias complicaciones

generadas por su diabetes.

Para ayudar a un miembro de la familia con diabetes primero es necesario
aprender sobre la enfermedad. Los integrantes de la familia deberan motivar al
paciente para que €l también conozca sobre su padecimiento y de esa forma

pueda autocuidarse y poder tener una mejor calidad de vida.

Al principio de su enfermedad es muy probable que el paciente sienta miedo al
descubrir que tiene diabetes, se deprime constantemente. El familiar se puede
sentir frustrado con los cambios que se haran dentro de la dinamica familiar, pero
es importante que todos los que forman esa familia contribuyan para que el

paciente se sienta mejor.

La familia debe fomentar y motivar para que el paciente realice ejercicio. Quiza,
incluso deban hacer ejercicios juntos como caminar, trotar, montar en bicicleta,
nadar y bailar, todas actividades favorables que los ayudaran a ambos a hacer

suficiente ejercicio.
Es importante evitar comprar alimentos que él o ella no puede comer y elegir una
variedad de frutas, verduras, carnes magras y pescados. Si comen juntos se

debera consumir los mismos alimentos que su familiar.

El familiar y el paciente deben aprender a reconocer las sefas de problemas

relacionado con la diabetes. Tienen que conocer los sintomas de un nivel de
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glucosa alto que se conoce como hiperglicemia y un nivel de glucosa bajo que se

conoce como hipoglicemia.

Realmente aprender a vivir con diabetes toma su tiempo. Al paciente diabético se
le debe de dar la oportunidad para que se organice personalmente con su
enfermedad, pero si tiene un mal control, entonces la familia debe tomar cartas en

el asunto y apoyarlo incondicionalmente.

Los miembros de la familia pueden retirarse y no ser soporte para el paciente,
saboteando los esfuerzos del paciente o poniendo obstaculos para el buen manejo
de la diabetes. Este acercamiento con frecuencia es caracteristica de miedo, de

negacion y falta de educacion.

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, tan 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 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 relacién con acontecimientos dramaticos e impactantes

como; ceguera, amputaciones, ulceras, etc. (15).

La diabetes es una enfermedad que afecta a la persona que la padece y a la
familia involucrada en su vigilancia y manejo. Se toma obligado que el paciente y
familiares tengan conocimiento y conciencia de la patologia y de sus

complicaciones (16).
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Adherencia al tratamiento de diabetes tipo 2

El término adherencia puede definirse como un proceso de cuidado activo y
responsable en el que el paciente trabaja para mantener su salud en estrecha
colaboracion con el médico. Implica el grado de coincidencia del comportamiento
de un paciente con las recomendaciones médicas o de los profesionales de la

salud que atienden.

Desde el punto de vista conductual el cumplimiento del tratamiento en
enfermedades cronicas resulta problematico. Los beneficios del tratamiento se
perciben a mediano y largo plazo, sin embargo la consecuencia inmediata de su

aplicacion no conlleva ninguna satisfaccion (17).

El apego al tratamiento es importante para evaluar la evolucion clinica, ya que una
alianza terapéutica entre el paciente y el médico es necesaria para el éxito del

tratamiento.

La falta de apego al tratamiento implica grandes erogaciones econdmicas, ya que
mas del 10% de los ingresos hospitalarios se deben a esta causa. Los factores de
riesgo para el no apego terapéutico son los relacionados con el paciente, la
enfermedad, el médico tratante, el lugar donde se prescribe el tratamiento y el

medicamento en si. (18).

Es de vital importancia que el paciente tenga conocimiento y que asuma su
responsabilidad de su enfermedad crénica y tome de forma adecuada su
tratamiento prescrito por su médico, porque de esa forma estara mejor controlado

de su diabetes.

La participacion de la familia favorece en la adherencia al tratamiento, debido a
que se trata de un padecimiento que requiere atencion durante toda su vida.
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Siempre se le recomienda al paciente que por ningun motivo suspenda su

tratamiento a menos que se lo indique el médico.

Estrategias para mejorar la adherencia al tratamiento del paciente diabético

La capacidad para dar instrucciones claras, la utilizacion de recordatorios y
calendarios, la simplificacion del régimen terapéutico, el automonitoreo y el

soporte social son fundamentales.

- Disminuir la complejidad del tratamiento

Es fundamental adaptar la pauta de tratamiento a los habitos de la vida cotidiana

del paciente.

- Facilitar informacion verbal y escrita

Las estrategias educativas, como una buena comunicacion verbal y una
informacion escrita complementaria en un lenguaje entendedor, pueden disminuir
errores de medicacion y potenciar la adherencia al tratamiento. Las informaciones
verbal y escrita se deben utilizar asociadas, y tienen mas impacto cuando se
acompanan de otras medidas. No se recomienda facilitar informacidén escrita

exclusivamente.

- Mejorar la relacion médico-paciente

Se han identificado diversos aspectos determinantes de la relacion médico-
paciente para conseguir una mejor adherencia, como son: la amabilidad, el
acercamiento, el animo, la cooperacion, la utilizacion de las mejores habilidades
educativa, y en definitiva centrar la relacion en el paciente, para que pueda

participar en las decisiones. (19)
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El impacto de la enfermedad crénica en la familia

Las alteraciones mas importantes, desde el punto de vista sistémico de una familia
que tiene un enfermo croénico, se presentan principalmente a nivel de estructura,

en la evolucion del ciclo vital y su respuesta emocional.

Asi en cuanto a las alteraciones estructurales, se localizan principalmente en:

1. Patrones rigidos de funcionamiento: la adhesion a estos patrones se produce
cuando la configuracién de la familia adquiere una rigidez de la fase de crisis a la

fase cronica.

2. Roles y funciones familiares: la familia se ve obligada a negociar los roles y
funciones que hasta ese momento ha venido desempenando el miembro enfermo,

lo cual mueve todo su mapa estructural.

3. El cuidador primario familiar: es la persona que asume el cuidado del
enfermo, situacion que parece altamente funcional: el enfermo encuentra a alguien
que de forma devota y abnegada se dedica a su cuidado y con quien desarrolla
una relacion sumamente estrecha, mientras que la familia puede seguir
funcionando mas o menos en los mismos términos habiendo asegurado el cuidado

de su enfermo y con un minimo gasto de energias por su parte.

4. Aislamiento social: dejan de tener tiempo para hacer visitas a los amigos.
Estos mismos no llegan muchas veces a saber cdmo reaccionar ante el enfermo,

les resulta incbmoda la relacién y disminuyen sus contactos.

Entre la modificacion de la personalidad y de la vida; entre la estabilidad
emocional y las relaciones familiares. La dinamica psicolédgica de la familia queda
envuelta en la adherencia del miembro enfermo al tratamiento que incluye: dieta,

ejercicio adecuado y medicacion; y esto se refleja en la habilidad de la familia para
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crear una atmosfera sana o patolégica para sus miembros. Asi, el propésito del
tratamiento de la diabetes no sélo debe ser una larga vida, sino proveer una
adecuada calidad de vida. (20)

27



JUSTIFICACION

La Diabetes Mellitus tipo 2 como enfermedad crénica reviste especial importancia
no solo por constituir las primeras causas de morbimortalidad, sino por las
dificultades que enfrenta el diabético para llevar a cabo su tratamiento para lograr

el control metabdlico y prevenir sus multiples complicaciones.

Ademas de la ingesta de medicamentos se requieren otras medidas de control,
primordialmente el ajuste de la alimentacion, el control de peso en caso de
obesidad, una actividad fisica adecuada, vigilancia y aseo adecuado de los pies y
el cuidado de los dientes. Dichas medidas deben ser cumplidas a lo largo de su

vida y efectuadas en el hogar fuera del campo de la atencion médica.

Es de vital importancia para la practica de la Medicina Familiar investigar sobre las
posibles variables que se asocian con la participacién de la familia con el paciente
diabético, para determinar en donde radica esta problematica social que aqueja a

los pacientes diabéticos.

Se considera que la familia es un apoyo importante, para el paciente diabético, por
lo que la descompensacidon metabdlica del paciente, estaria directamente
relacionada a una “falta o insuficiente apoyo por parte de su grupo familiar’, ya sea

limitando u obstaculizando el adecuado control y tratamiento de su enfermedad.

La familia es un apoyo para el paciente en todo momento y en el transcurso de su
enfermedad, ya que requiere de cuidados especiales y también necesita ser
motivado. Depende del paciente y de su familia para que no tenga complicaciones,
si esto pasa genera gastos economicos tanto para el paciente, como para la

familia y para la misma Institucion.

Otro motivo por lo cual se realizé esta investigacion, es que tiene el propdsito de
optimizar a la Institucién recursos ya sea humanos como econdémicos, ya que

muchas veces se tienen que llevar a cabo otros programas para mejorar la
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enfermedad del paciente, también se tiene que capacitar a mas personal para

trabajar con estos pacientes y mejorar su panorama de vida.

Los resultados obtenidos de esta investigacion seran fundamentales para mejorar
el apoyo familiar que tengan los pacientes de la Unidad de Medicina Familiar No.
52 y particularmente le servira de base al médico familiar, para que conozca cémo

abordar estas familias junto con los pacientes diabéticos.

Se desea demostrar que el Médico Familiar esta calificado para realizar funciones
especificos dentro del area operativa. EI Médico Familiar es y sera el primer
contacto con el paciente y su familia, es por eso que tiene la posibilidad de
observar, entrevistar, asi como también aplicar instrumentos disefiados para llevar
a cabo este trabajo que serviran para obtener informacién veridica sobre los
factores que determinan la participacién de la familia en el tratamiento del paciente

diabético.
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PLANTEAMIENTO EL PROBLEMA

Se calcula que en el mundo existen mas de 246 millones de personas que tienen
diabetes y probablemente esta cifra aumente a 380 millones para el afio 2030. En
el 2005 se registraron 1.1 millones de muerte debido a la diabetes, de las cuales
alrededor de 80% en paises de ingresos bajos o medios. En México la diabetes

ocupa el primer lugar en numero de defunciones por afo.

El panorama es frio, pero realista. A través de las encuestas se percibe que la
diabetes no solo ha tenido considerable aumento en la Republica Mexicana, sino
que puede considerarse la primera causa de muerte y un problema mas severo

que el sindrome de inmunodeficiencia adquirida.

La familia constituye un “nosotros” y no un “yo” lo que implica una forma de
simpatia y de identificacion mutua. Por tanto, su influencia en la salud del
diabético es de suma importancia; puede llevarlo a negarse a seguir su
tratamiento o puede hacer que este lleve un buen control en lo que respecta al

padecimiento, se mantenga relajado se sienta con un alta autoestima.

La diabetes es una de las enfermedades crénicas que mayor atencién y erogacion
demandan. El interés por estudiar a las familias del paciente diabético se debe en
gran medida al enfoque ecoldgico del proceso salud y enfermedad con el cual el
individuo deja de ser visto como ente exclusivamente biolégico y social, muchos
de los cuales se generan en la propia familia y afectan de una u otra forma la
salud del individuo.

La diabetes mellitus tipo 2 es consecuencia de interaccion de factores genéticos y
ambientales entre los que el estilo de vida juega un papel fundamental. La
Organizacion Mundial de la Salud considera al estilo de vida como la manera
general de vivir que se basa en la interaccion entre las condiciones de vida y los

patrones de individuales de conducta, los cuales estan determinados por factores
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socioculturales y por caracteristicas personales de los individuos, de acuerdo con

su capacidad y circunstancias socioeconomicas.

Las reacciones de la familia ante la presencia de una enfermedad dependeran de
varios factores: del tipo de familia, la cultura y la educacion de cada miembro; el
desarrollo familiar y de las ideas sobre la salud frente a enfermedades especificas

y su tratamiento lo que influye en el enfermo.

En los derechohabientes que acuden de manera mensual en la U.M.F. No. 52 se
suele trabajar con pacientes que presentan diabetes tipo 2 y su comienzo suele
ser en la vida adulta. Estos pacientes suelen ser obesos, el riesgo de aparicion de
este tipo de diabetes, aumenta con la edad, el peso y la falta de actividad fisica y
es mas frecuente con hipertension y dislipidemia, aunque se sabe que se tiene

una fuerte predisposicidn genética.

Un individuo con diabetes se encuentra todos los dias ante sus propias
necesidades, dirigiéndose casi siempre a su familia en busca de ayuda y consejo
para solucionar sus problemas de salud; la respuesta que le brinden influira
positiva o negativamente sobre su conducta terapéutica, por lo tanto, en el control

de la diabetes.
Los costos de la diabetes afectan a todo el mundo. Con el rapido aumento de los
casos de diabetes, estos costos siguen creciendo y tienen una gran repercusiéon

en las vidas de los individuos y las familias, en el sector de la salud, en los
gobiernos y en el conjunto de la sociedad.

Pregunta de Investigacion

¢, Cual es la participacion de la familia en el tratamiento de los pacientes diabéticos
de la Unidad de Medicina Familiar No. 527
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OBJETIVOS

Objetivo General:

Identificar la participacion de la familia en el tratamiento de los pacientes

diabéticos de la Unidad de Medicina Familiar No. 52.

Objetivos Especificos:

Identificar las caracteristicas socioculturales en las familias de los

pacientes con DM2

e |dentificar las caracteristicas demograficas de las familias de los

pacientes con DM 2

e Determinar el grado de participacion de las familias en el tratamiento de

los pacientes diabéticos.

e Determinar la relacién entre la participacion de las familias y el control

glucémico de los pacientes con DM2.

e |dentificar el ciclo vital de la familia del paciente con DM2.
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HIPOTESIS

La familia participaen el tratamiento del paciente diabético.

HIPOTESIS NULA

La familia no participa en el tratamiento del paciente diabético.
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MATERIALES Y METODOS

TIPO DE ESTUDIO.

» Descriptivo
> Observacional
> Trasversal

» Prospectivo

Se realizdé un estudio de tipo observacional, descriptivo, transversal, a pacientes
con el diagndstico de Diabetes Mellitus Tipo 2 adscritos a la Unidad de Medicina
Familiar No. 52 Michoacan, del 01 de noviembre del 2014 al 31 de Octubre del
2015, que cumplan con los criterios de inclusion, bajo consentimiento informado y

autorizacion del comité de ética.

Tamano de la muestra

El universo de trabajo lo conformaron los pacientes con DM2 adscritos a la Unidad
de Medicina Familiar No. 52, la muestra es a conveniencia del investigador, la
constituye los 50 pacientes diabéticos citados a las consultas mensuales de la
Unidad de Medicina Familiar No. 52 en el periodo comprendido del 1°. de
Noviembre de 2014 al 31 de Octubre de 2015.

Se solicitd el consentimiento informado (anexo 4) para realizar las encuestas de
datos socio demograficos (anexo 1), Apgar Familiar (anexo 2) e Instrumento para

Evaluar el Apoyo Familiar (anexo 3).
1.- Cuestionario de datos generales y antecedentes que incluye edad, sexo,

escolaridad, estado civil, peso, indice de masa corporal (IMC), género tiempo de

diagnéstico de DM, Ultimas cifra de Glucosa.
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2.- APGAR familiar, que fue disefiada en 1978 por Smilkstein para explorar la
funcionalidad familiar. Es un instrumento de auto aplicacion, disefiado para
obtener una evaluacion rapida y sencilla de la capacidad funcional de la familia,
reflejada en el grado de satisfaccion y armonia existente en la vida familiar.
Disefiada por Smilkstein y validada en Chile en 1987 por Maddaleno, Horwitz, Jara
Florenzano y Salazar. Los items de la escala se califican como nunca, casi nunca,
algunas veces, casi siempre y siempre, y se les asignan puntuaciones de 0 a 4,
respectivamente. En este instrumento, los puntajes totales pueden oscilar entre 0
y 20; a mayor puntaje, mejor funcionalidad familiar. Una puntacion total entre 0 y 9
indica disfuncion grave; entre 10 y 13, moderada; entre 14 y 17, leve, y si es igual

o superior a 18 se considera funcional.

3.- Instrumento para Evaluar el Apoyo Familiar al Diabético tipo 2, disefiado por
Valadez Figueroa Isabel, Centeno Covarrubias Guillermo y Cabrera Pivaral Carlos
Investigacion en Salud, Centro Universitario de Ciencias de la Salud, 2003
publicada Red de Revistas Cientificas de América Latina, el Caribe, Espafa y

Portugal Sistema de Informacion Cientifica.

Las areas que explora el instrumento se dividieron en cuatro subescalas:
conocimiento sobre medidas de control; conocimiento sobre complicaciones;
actitudes hacia el enfermo; actitudes hacia las medidas de control. EI apoyo
familiar 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 determiné de la siguiente manera: apoyo familiar
bajo, puntuaciones entre51 y 119; apoyo familiar medio, entre 120 y 187; y apoyo

familiar alto, entre 188 y 255.
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CRITERIOS DE SELECCION

INCLUSION:
e Ser derechohabientes de la UMF No. 52.
e Ser paciente con diagnostico de Diabetes Mellitus tipo 2.

e Pacientes de ambos sexos.

e Pacientes y familiares que estén dispuestos a participar en la investigacion.

EXCLUSION:

e Pacientes que no acepten participar en el estudio.

e Paciente con complicaciones graves.

ELIMINACION:

- Pacientes con datos incompletos.

- Pacientes que no desean continuar en el estudio
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VARIABLE DEPENDIENTE.

e Diabetes Mellitus: La Diabetes Mellitus es un conjunto de trastornos
metabdlicos, que afecta a diferentes érganos y tejidos, dura toda la vida y
se caracteriza por un aumento de los niveles de glucosa en la sangre:

hiperglucemia

VARIABLE INDEPENDIENTE.

e Funcionalidad familiar: El conjunto de relaciones interpersonales que se

generan en el interior de cada familia y que le confieren identidad propia.

e Apoyo Familiar: Grado de satisfaccion percibido por el paciente con DM
tipo 2sobre la conducta del cuidador principal en relacion a ayuda,

interaccion intima, guia o informacion, realimentacién e interaccion social.

e Ciclo Vital: Es una serie progresiva de fases por las cuales atraviesan la

familiar.
o Escolaridad
o Estado Civil
e Ocupacion

e Edad

e Sexo

e Control glucémico
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OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE DEFINICION DEFINICION TIPO DE TIPO DE MEDICION
CONCEPTUAL OPERACIONAL VARIABLE
Diabetes La diabetes mellitus es La Cifras se Cuantitativa Cifras de glucosa en
Mellitus un conjunto de trastornos | expresan en mg/dl. mg/dl.
Dependiente metabdlicos, que afecta a | Glucemia Ayuno > Continua
diferentes 6rganos y 126. Glucemia
tejidos, dura toda la vida | casual >200 mg/dI.
y se caracteriza por un Glucemia
aumento de los niveles postprandial >200
de glucosa en la sangre:
hiperglucemia
Funcionalidad | El conjunto de relaciones | Evaluada mediante | Cualitativa Disfuncién Grave
Familiar interpersonales que se el APGAR familia Ordinal 0 — 9 puntos
Independiente | generan en el interior de
cada familia y que le Disfuncién
confieren identidad Moderada
propia. 10 - 13 puntos
Disfuncién Leve
14 — 17 puntos
Funcional
Igual 0 mayor 18
puntos.
Apoyo Familiar | Grado de satisfaccion Evaluada mediante | Cualitativa Apoyo Familiar Bajo
Independiente | percibido por el paciente | Instrumento para Ordinal 51 — 119 puntos

con DM tipo 2

sobre la conducta del
cuidador principal en
relacion a ayuda,
interaccion

intima, guia o
informacion,
realimentacion e
interaccion social.

Evaluar el Apoyo
Familiar al Diabético
tipo 2.

Apoyo Familiar
Medio
120 — 187 puntos

Apoyo Familiar Alto
188 — 255 puntos

38




Ciclo Vital de Es una serie progresiva Clasificacion segun | Cualitativa
la Familia de fases por las cuales la OMS Ordinal Formacion
Independiente | atraviesan la familia. Extension
Extension Completa
Contraccién
Contraccion
completa
Disolucion
Escolaridad Seran los afios Se expresara el Cuantitativa Anos
Independiente | académicos cursados tiempo de medicion | Discreta
referidos al momento de | en afios escolares
contestar el cuestionario.
Estado Civil Es la situacion de las Se expresa Cualitativa Soltero
Independiente | personas fisicas mediante tipo de Nominal Casado
determinada por sus vinculo o contrato Uniodn libre
relaciones de familia que se establece.
Edad Cantidad de anos que un | La edad se expresa | Cuantitativa Anos de edad
Independiente | ser ha vivido desde su en afos Discreta
nacimiento
Sexo Condicion organica que | El sexo se expresa | Cualitativo Masculino o
Independiente | distingue a las personas | en género Ordinal Femenino
si es hombre o mujer masculino y
femenino.
Control Mantener cifras de Se expresa en Cuantitativa Cifras de glucosa
glucémico glucosa determinadas, mg/dl ayuno < 130, | Continua mg/dl

Independiente

para evitar
complicaciones.

postprandial < 180
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RECURSOS YMATERIALES

Recursos humanos:

Aplico las encuestas el médico familiar y responsable de la presente investigacion.

Recursos Materiales:
Unidad de Medicina Familiar

Papeleria: Hojas, lapices, boligrafos.

Recursos técnicos: Computadora, Impresora y Memoria U.S.B.

Recursos financieros: Ninguno.

Analisis Estadistico:

El analisis de datos se realiz6 con el programa SPSS version 18, utilizando
medidas de tendencia centra y de dispersién, y para contraste de las variables con
Chi-cuadrada, pruebas de correlacion, el Test HSD (Honestly - significant-
difference) de Tukey y se procedi6 a efectuar analisis de fiabilidad mediante Alfa

Cronbach para la validez de los instrumentos de medicion.

Aspectos Eticos:

Este proyecto de investigacion tiene normas éticas establecidas de acuerdo a la
declaracion de Helsinki donde especifica mas detalladamente la investigacion
clinica, reflejando cambios en la practica médica desde el término
"experimentacion humana" usado en el Cddigo de Nuremberg con los principios
basicos.

El principio basico es el respeto por el individuo (Articulo 8), su derecho a la

autodeterminacion y el derecho a tomar decisiones informadas (consentimiento
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informado) (Articulos 20, 21 y 22) incluyendo la participacion en la investigacion,

tanto al inicio como durante el curso de la investigacion.

El deber del investigador es solamente hacia el paciente (Articulos 2, 3 y 10) o el
voluntario (Articulos 16 y 18), y mientras exista necesidad de llevar a cabo una
investigacion (Articulo 6), el bienestar del sujeto debe ser siempre precedente
sobre los intereses de la ciencia o de la sociedad (Articulo 5), y las
consideraciones éticas deben venir siempre del analisis precedente de las leyes y

regulaciones (Articulo 9).

El reconocimiento de la creciente vulnerabilidad de los individuos y los grupos
necesita especial vigilancia (Articulo 8). Se reconoce que cuando el participante en
la investigacion es incompetente, fisica 0 mentalmente incapaz de consentir, o es
un menor (Articulos 23 y 24) entonces el permiso debe darlo un sustituto que vele

por el mejor interés del individuo.

En este caso su consentimiento es muy importante (Articulo 25), en conjunto con
lo estipulado en la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para Salud
como marca el articulo 17 de esta Ley siendo un estudio de investigacion de
riesgo Il (Riesgo minimo) y se hara una vez autorizado por el Comité Local de

Investigacion Médica.
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RESULTADOS:

Incluidos 50 pacientes analizados en el trabajo de investigacion 25 (560%) son

del sexo masculinoy 25 (50%) son del sexo femenino (Cuadro 1).

La media de edad es de 67.9, con rangos de edad que van de 40 a 91 afios.

De acuerdo al indice de masa corporal un 44% de los pacientes tiene sobrepeso,

el 40% obesidad y 16% tiene un peso normal.

De acuerdo a la escolaridad el 50% de total de los pacientes analizados son
analfabetas, un 26% tiene primaria incompleta, el 14% primaria completa y 10%
secundaria completa; de igual forma el 50 % de los pacientes tienen una
ocupacion como amas de casa, un 32% son campesinos y el 18% son

pensionados,

En este trabajo se encontré que el 32% de los pacientes analizados tiene de 6 a

10 afos de diagnostico de diabetes mellitus tipo 2.

De acuerdo a la valoracion del Apgar que evalua la funcionalidad familiar el 94%

de estos pacientes tiene una familia altamente funcional.

De acuerdo al instrumento para evaluar el apoyo familiar al diabético tipo 2 se
encontré que al 88 % de los pacientes analizados sus familias les brindan un
apoyo familiar medio, el cual es recibido en un 40 % por algun hijo(a) y el 92
% de los pacientes se encuentran en la etapa del ciclo vital de la familia segun

Geyman de retiro y muerte.
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Tabla No. 1 Descripcion de las variables sociodemograficas de los pacientes

con DM2 de la unidad de medicina familiar No. 52.

Variable N % Variable N %
Genero Tiempo de diagnéstico
Masculinos 25(25.00 | |1 -5 afos 13 126.00
Femeninos 25| 25.00 | |6 - 10 afos 16 |132.00
Edad 11- 15 afios 11]22.00

40 — 49 afios 5 110.00 | |16 — 20 afios 10 120.00
50 — 59 anos 5 110.00
60- 69 afos 19 | 38.00
70 — 79 anos 12 | 24.00
80 — 89 afos 7 | 19.00
90 y mas 2| 4.00 Apgar (funcionalidad)

Ocupacién Funcional 31| 15.50
Ama de casa 25 | 50.00 | | Moderadamente funcional 16 | 83.00
Campesino 16 | 32.00 | | Severamente disfuncional 3 | 1.50
Pensionado 9 | 18.00 IMC

Estado civil Peso normal 8 [15.00
Casado 31(62.00 | | Sobrepeso 22 |44.00
Soltero 5 | 10.00 | | Obesidad 20 [40.00
Viudo 14 | 28.00

Escolaridad Apoyo Familiar
Analfabeta 25 150.0 Bajo 2 14.00
Primaria Completa 7 [ 14.00 | | Medio 1 2.00
Primaria Incompleta 13 126.00 | |Alto 47 | 94.00
Secundaria Incompleta 5 10.00

Etapa del ciclo vital

Expansion 3 | 6.00
Independencia 11 2.00
Retiro y muerte 46 {92.00
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De acuerdo al instrumento para evaluar el apoyo familiar al diabético tipo 2, se

encontré que 8% de los pacientes tiene un apoyo familia bajo, el 88% de los

pacientes tiene un apoyo familiar medio y el 4% de los pacientes tiene un apoyo

familiar medio.

Tabla No.2 Relacion entre género y apoyo familiar de los pacientes con DM2 de

la unidad de medicina familiar No.52.

CLASIFICACION GLOBAL DE APOYO

FAMILIAR
BAJO MEDIO ALTO Total

GENERO HOMBRE Recuento 1 23 1 25
% del total 2.0% 46.0% 2.0% 50.0%

MUJER Recuento 3 21 1 25

% del total 6.0% 42.0% 2.0% 50.0%

Total Recuento 4 44 2 50
% del total 8.0% 88.0% 4.0%| 100.0%

Chi- cuadrado (p = 0.580)
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Grafica No.1  Relacion entre género y apoyo familiar de los pacientes con

DM2 de la unidad de medicina familiar No. 52
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De acuerdo al instrumento para evaluar

la dinamica familiar en los pacientes

diabéticos, el estudio arrojo que el 94% de los pacientes tiene una familia

altamente funcional.

Tabla No. 3 Relacion entre género y dinamica familiar de los pacientes con DM2

de la unidad de medicina familiar No. 52.

DINAMICA FAMILIAR

SEVERAMEN
MODERADA TE
ALTAMENTE MENTE DISFUNCION
FUNCIONAL | FUNCIONAL AL Total

GENERO HOMBRE Recuento 25 0 0 25
% del total 50.0% .0% .0% 50.0%
MUJER  Recuento 22 1 2 25
% del total 44.0% 2.0% 4.0% 50.0%
Total Recuento 47 1 2 50
% del total 94.0% 2.0% 4.0%| 100.0%

Chi- cuadrado (p = .203)
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Grafica No. 2

con DM2 de la unidad de medicina familiar No. 52
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En relacidn a la edad el estudio arrojo que el 38% de la poblacién analizada tiene

entre 60 a 69 anos de edad y son los que

reciben mayor apoyo familiar se

distribuye en un 6% que recibe apoyo familiar bajo, 30% que recibe apoyo familiar

medio y 2% recibe apoyo familiar alto.

Tabla No. 4 Relacion entre edad de los pacientes con DM2 y el apoyo familiar en la

unidad de medicina familiar No. 52.

CLASIFICACION GLOBAL DE APOYO

FAMILIAR
BAJO MEDIO ALTO Total

ANOS 40-49 Recuento 0 5 0 5
% del total .0% 10.0% .0% 10.0%

50-59 Recuento 0 5 0 5

% del total .0% 10.0% .0% 10.0%

60-69 Recuento 3 15 1 19

% del total 6.0% 30.0% 2.0% 38.0%

70-79 Recuento 1 10 1 12

% del total 2.0% 20.0% 2.0% 24.0%

80-89 Recuento 0 7 0 7

% del total .0% 14.0% .0% 14.0%

90YMAS Recuento 0 2 0 2

% del total .0% 4.0% .0% 4.0%

Total Recuento 4 44 2 50
% del total 8.0% 88.0% 4.0% 100.0%

Chi- cuadrado (p = .899)
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Grafico No. 3 Relacion entre edad de los pacientes con DM2 y el apoyo

familiar en la unidad de medicina familiar No. 52
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En relacion a la ocupacion el estudio arrojo que el 50% de los pacientes son amas

de casa, de acuerdo al instrumento para evaluar en apoyo familiar el 42% de estas

pacientes reciben un apoyo familiar medio.

Tabla No. 5

unidad de medicina familiar No. 52.

Relacion entre ocupacion de los paciente con DM2 y apoyo familiar en la

CLASIFICACION GLOBAL DE APOYO

FAMILIAR
BAJO MEDIO ALTO Total

OCUPACIO AMA DE CASA Recuento 3 21 1 25
N

% del total 6.0% 42.0% 2.0%| 50.0%

CAMPESINO Recuento 0 15 1 16

% del total .0% 30.0% 2.0%| 32.0%

PENSIONADO( Recuento 1 8 0 9

A) % del total 2.0% 16.0% .0% 18.0%

Total Recuento 4 44 2 50

% del total 8.0% 88.0% 4.0%| 100.0%

Chi- cuadrado (p = .634)
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Grafica No. 4 Relacion entre ocupacion de los pacientes con DM2 de la

unidad de medicina familiar No. 52 y apoyo familiar que reciben.
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De acuerdo a la relacion entre el estado civil de los pacientes y la clasificacion
global de apoyo familiar, el estudio arrojo que el 62% de los pacientes son

casados, reciben un 58% apoyo familiar medio y 4% apoyo familia alto.

Tabla No.6 Relacion entre estado civil de los pacientes con DM2 de la unidad de
medicina familia No. 52 y el apoyo familiar que reciben.

CLASIFICACION GLOBAL DE APOYO
FAMILIAR
BAJO MEDIO ALTO Total
ESTADO CASADO(A) Recuento 0 29 2 31
CIVIL
% del .0% 58.0% 4.0%| 62.0%
total
SOLTERO( Recuento 1 4 0 5
A) % del 2.0% 8.0% 0%| 10.0%
total
VIUDO(A) Recuento 3 11 0 14
% del 6.0% 22.0% 0%| 28.0%
total
Total Recuento 4 44 2 50
% del 8.0% 88.0% 4.0%| 100.0%
total

Chi- cuadrado (p =.090)
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GraficaNo. 5 Relacion entre estado civil de los pacientes con DM2 de la

unidad de medicina familiar No. 52 y apoyo familiar que reciben.
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De acuerdo a la relacién entre la escolaridad y apoyo familiar, el estudio arrojo

que el 50% de los pacientes son analfabetas y de estos el 4% recibe apoyo

familiar bajo, 44% recibe un apoyo familiar medio, 2% recibe apoyo familiar alto.

El otro 50% de los pacientes tiene una escolaridad basica de primaria y

secundaria.

Tabla No. 7 Relacion entre la escolaridad de los pacientes con DM2 de la unidad de

medicina familiar y apoyo familiar que reciben

CLASIFICACION GLOBAL DE

APOYO FAMILIAR

BAJO MEDIO ALTO Total
ESCOLARID ANALFABETA Recuent 2 22 1 25
AD o]
% del 4.0% 44.0% 2.0%| 50.0%
total
PRIMARIA Recuent 0 7 0 7
COMPLETA o]
% del .0% 14.0% 0%| 14.0%
total
PRIMARIA Recuent 2 10 1 13
INCOMPLETA o]
% del 4.0% 20.0% 2.0%| 26.0%
total
SECUNDARIA Recuent 0 5 0 5
COMPLETA o]
% del .0% 10.0% .0%]| 10.0%
total
Total Recuent 4 44 2 50
o]
% del 8.0% 88.0% 4.0% | 100.0%
total

Chi — cuadrado (p =.790)
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Grafico No. 6  Relacidén entre la escolaridad de los pacientes con DM2 de la
unidad de medicina familiar y apoyo familiar que reciben
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De acuerdo a la relacién de la etapa del ciclo vital y clasificacién global de apoyo

familiar el estudio arrojo que el 92% de los pacientes se encuentra en la etapa de

retiro y muerte, de estos el 8% recibe apoyo familiar bajo, 80% recibe un apoyo

familiar medio y 4% recibe apoyo familiar alto

Tabla No. 8 Relacién entre la etapa del ciclo vital de la familiar y el apoyo familiar que
reciben
CLASIFICACION GLOBAL DE
APOYO FAMILIAR
BAJO MEDIO ALTO Total
ETAPA DEL CICLO EXPANSION Recuent 0 3 0 3
VITAL o]
% del .0% 6.0% .0% 6.0%
total
INDEPENDENC Recuent 0 1 0 1
1A o]
% del .0% 2.0% .0% 2.0%
total
RETIRO Y Recuent 4 40 2 46
MUERTE o]
% del 8.0% 80.0% 4.0%| 92.0%
total
Total Recuent 4 44 2 50
o]
% del 8.0% 88.0% 4.0%| 100.0%
total

Chi-cuadrado (p = .964)
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Grafico No. 7 Relacion entre etapa del ciclo vital de la familia y el apoyo
familiar que reciben
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En relacion a los afnos de diagnéstico y el apoyo familiar, el estudio arrojo que el
32% de los pacientes tiene de 6 a 10 afios de diagnostico de diabetes mellitus tipo

2, de estos el 26% tiene un apoyo familiar medio.

Tabla No. 9 Relacion entre los afos de diagnéstico de DM2 y el apoyo
familiar que reciben los pacientes de la unidad de medicina familiar No.
52

CLASIFICACION GLOBAL DE APOYO
FAMILIAR
BAJO MEDIO ALTO Total
ANOS 1-5  Recuento 0 13 0 13
% del .0% 26.0% 0% | 26.0%
total
6-10 Recuento 1 13 2 16
% del 2.0% 26.0% 4.0%| 32.0%
total
11-15 Recuento 1 10 0 11
% del 2.0% 20.0% 0% | 22.0%
total
16-20 Recuento 2 8 0 10
% del 4.0% 16.0% 0% | 20.0%
total
Total Recuento 4 44 2 50
% del 8.0% 88.0% 4.0% | 100.0%
total

Chi. Cuadrado (p= 0 .273)
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Grafica No. 8 Relaciéon entre los afios de diagnéstico de la DM2 y el apoyo

que reciben los pacientes de la unidad de medicina familiar no. 52
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De acuerdo a la relacion al indice de masa corporal y el instrumento para evaluar
el apoyo familiar, el 16 % de los pacientes tiene un peso normal y reciben un 14%
de apoyo familiar medio y 2% de apoyo familiar alto; el 44% de los pacientes tiene
sobrepeso, todos ellos reciben un apoyo familiar medio; el 40% tiene obesidad y
reciben un 8% apoyo familiar bajo, 30% de apoyo familiar medio y 2% de apoyo

familiar alto

Tabla No.10 Relacion entre indice de masa corporal de los pacientes de la
unidad medicina familiar No.52 y el apoyo familiar que reciben

CLASIFICACION GLOBAL DE
APOYO FAMILIAR
BAJO MEDIO ALTO Total
IMC PESO Recuent 0 7 1 8
NORMAL o]
% del .0% 14.0% 2.0%| 16.0%
total
SOBREPES Recuent 0 22 0 22
@) o]
% del .0% 44.0% 0% | 44.0%
total
OBESIDAD Recuent 4 15 1 20
o]
% del 8.0% 30.0% 2.0%| 40.0%
total
Total Recuent 4 44 2 50
o]
% del 8.0% 88.0% 4.0% | 100.0%
total

Chi- cuadrado (p = 0.58)
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Grafica No. 9 Relacion entre indice de masa corporal de los pacientes de la

unidad de medicina familiar No. 52 y el apoyo familiar que reciben.
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En relacion a la dltima cifra de glucosa y la clasificacion global de apoyo
familiar, el estudio arrojo 44 pacientes que reciben un apoyo familiar
medio con una media de cifra de glucosa en 138 mg/dl, 4 pacientes que
reciben apoyo familiar bajo con una media de cifra de glucosa de 141
mg/dl y 2 pacientes que reciben apoyo familiar alto con una media de

cifra de glucosa de 148 mg/dl.

Tabla No. 11 Relaciéon entre la ultima cifra de glucosa de los pacientes

con DM2 y el apoyo familiar que reciben.

HSD de Tukey®®

CLASIFICACION GLOBAL DE Subconjunto para alfa
APOYO FAMILIAR =0.05
N 1
MEDIO 44 138.16
, , BAJO 4 141.25
dimension1
ALTO 2 148.50
Sig. .802

Se muestran las medias para los grupos en los subconjuntos homogéneos.
a. Usa el tamafio muestra de la media armonica = 3.882.

b. Los tamafos de los grupos no son iguales. Se utilizara la media armonica de
los tamanos de los grupos. Los niveles de error de tipo | no estan garantizados.
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Fiabilidad de Dinamica Familiar (APGAR) Y Apoyo Familiar

DIMENSION REACTIVOS Alpha de Métodos de
Cronbach mitades
APGAR 5 .908 935
APOYO FAMILIAR 52 .873 .891
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Discusion:

En el presente estudio se ha analizado la relacién entre apoyo familiar y control
glucémico de los pacientes diabéticos tipo 2, los resultados sugieren que en dicha
relacion constituyen un factor explicativo; es decir las caracteristicas positivas o
negativas del funcionamiento familiar potencian o inhiben el apego al tratamiento
farmacoldégico, higiénico y dietético y por tanto influye en las cifras de glucemia en
ayuno o preprandial obtenidas. Estos patrones de relacidn entre las variables que
estudiamos; donde se aplicaron los instrumentos de evaluacion del sistema

familiar, apoya la validez y generalidad de nuestros resultados.

No obstante en la diabetes mellitus, como en otras enfermedades, es necesario
que la familia sea flexible, los cambios dentro del nucleo familiar dependera por
tanto, de las caracteristicas propias de la familia, de la etapa ciclo vital que se
encuentren, de la etapa de desarrollo que esté viviendo el individuo que padece la

enfermedad ya la red de apoyo familiar con que cuente.
En sintesis los resultados encontrados proveen informacion importante que nos

ayudan conocer el funcionamiento familiar y como influye en el control glucémico

del diabético tipo 2
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Conclusiones:

La participacion de la familia constituye la primera red de apoyo y es el principal
recurso de promocion a la salud para mantener un adecuado control glucémico en

los pacientes diabéticos tipo 2.

Al relacionar la participacion de la familia mediante el instrumento para evaluar el
apoyo familiar al diabético tipo 2 con las cifras de glucosa, la mayoria de los
pacientes diabéticos analizados reciben un apoyo familiar medio y manejan una
media en cifra de glucosa de 138 mg/dl, considerando la meta terapéutica de
glucemia en ayuno o preprandial de 90 — 130 mg/dl en el tratamiento y control del
diabético tipo 2, con esto se evidencia que es necesario incluir a la familia desde
que se hace el diagnéstico y se establece el tratamiento, a fin de que el paciente

dentro del nucleo familiar sea estimulado para que logre las metas terapéuticas.

La mayoria de los pacientes se encuentra en la 6° década de la vida tiene un
tiempo de diagnostico entre 6 a 10 afios, que al evaluar la funcionalidad familiar
encontramos que estas familias son altamente funcionales y se encuentran en la

etapa de ciclo vital de retiro y muerte.

Consideramos que el tratamiento del paciente diabético incluye a la familia como

principal agente motivador con un papel activo, dinamico y participativo.

La constante atencién y seguimiento por parte de los familiares y del propio
paciente dard como resultado la adhesion a los buenos habitos y por tanto
tendran un impacto altamente significativo en sus cifras de glucosa que se veran

reflejadas en la calidad de vida.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES.

ACTIVIDAD

Marzo -

Mayo

2014
Junio -

Octubre
2014

Nov

2014 -

Octubre

Novi

2015 -

Diciemb

Enero
2016 -

Junio

Julio —

Agosto

2016
Diciemb
re 2016

Eleccién del tema

Elaboracion del protocolo

Presentacion ante el Comité de

Investigacion.

Registro ante SIRELCIS

Modificaciéon de acuerdo a observaciones

del Comité.

Espera de Dictamen de Autorizacion por
CLIES

Aplicacion de encuestas.

Resultados.

Analisis de datos.

Discusion.

Elaboracion del escrito final.

Presentacion ante el Comité.
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ANEXOS
Anexo 1. CUESTIONARIO SOCIODEMOGRAFICO

NOMBRE:

NSS: GENERO M F
EDAD: TALLA: PESO:_______ IMC:
OCUPACION: ESTADO CIVIL:
ESCOLARIDAD:

ETAPA DEL CICLO VITAL FAMILIA

TIEMPO DE DIAGNOSTICO:

ULTIMAS CIFRA DE GLUCOSA:
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Anexo 2. CUESTIONARIO APGAR FAMILIAR

Nombre:

Edad

NSS

Tiempo de Dx. de DM

anos

Ultima cifra de Glucosa

Genero. Femenino Masculino

Instrucciones: Responda de acuerdo a su apreciacion personal las siguientes
preguntas marcando con una cruz la respuesta que mas se acomode a su vivencia

personal en su familia

NUNCA | CASI | ALGUNAS CASI SIEMPRE
NUNCA | VECES | SIEMPRE
0 1 2 3 4

Me satisface la ayuda
que recibo de mi familia
cuando tengo algun
problema y/o necesidad

Me satisface la
participacion que mi
familia brinda y permite

Me satisface como mi
familia acepta y apoya
mis deseos de
emprender nuevas
actividades

Me satisface como mi
familia expresa afectos
y responde a mis
emociones como rabia,
tristeza, amor.

Me satisface como
compartimos en familia:
a) El tiempo para estar
juntos, b) Los espacios
en a casa, c) El dinero

Analisis:
Puntaje Total:

Familias altamente funcionales
puntos

:7a10

Familias moderadamente funcicnales: 4 a8
puntos

Familias severamente disfuncionales: 0 a3
puntos
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Anexo 3. Instrumento para evaluar apoyo familiar al diabético tipo 2

Datos del Familiar:
Nombre:
Tipo de Parentesco:

Datos del Paciente:
Nombre:

NSS
Edad: anosGenero: F__ M Tiempo de Dx. de

DM anos
Ultima cifra de Glucosa

Instrucciones: Responda de acuerdo a su apreciacion personal las siguientes
preguntas marcando con una cruz la respuesta que mas se acomode a su vivencia
personal en su familia.

1. El diabético descontrolado llega a tener gangrena
en los pies.

2. El diabético debe en su casa medirse la azucar en
la sangre

3. Son comunes las infecciones en los diabéticos

4. La preparacion de los alimentos del enfermo diabético es realizada por:

a) El paciente mismo

b) El conyuge

c) La hija/o mayor

d) Otra persona

5. La administracion de la medicina al paciente diabético es realizada por:

a) El paciente mismo

b) El conyuge

6. Usted esta de acuerdo que para mantenerse en control el enfermo
diabético tiene que
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Tomar sus medicinas

a
b) Llevar su dieta

d) Cuidar sus pies

)
)
c) Hacer ejercicio
)
)

e) Cuidar sus dientes

7. Le ayuda a su familiar a entender las indicaciones
del médico

8. Cuando su familiar enfermo come mas alimentos de los indicados usted

a) Le recuerda el riesgo

Le retira los alimentos

Insiste amenazando

)
b)
c) Insiste tratando de convencerlo
d)

)

e) No dice nada

9. Se da usted cuenta cuando a su familiar se le olvida
tomar su medicina

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

a) Porque no sabe

b) Porque no le gusta

c) Porque le quita tiempo

d) Porque cuesta mucho dinero

11. Qué hace usted cuando su familiar diabético suspende el medicamento sin
indicacion médica

a) Le recuerda

Le insiste tratando de convencerlo

b)
c) Le lleva la medicina
d) Lo regafa

e) Nada

12. Pregunta al médico sobre las diferentes
combinaciones de alimentos para su familiar

13. Considera necesario que el diabético acuda al
Dentista

14. Motiva a su familiar a hacer ejercicio (caminar)

15. El ejercicio fisico baja la azucar

16. A los enfermos diabéticos puede bajarseles la
Azucar

17. La azucar en la sangre debe medirse antes de los
Alimentos

18. Procura tenerle a su familiar diabético los
alimentos que requiere a sus hora

19. Cuando el paciente tiene cita con el médico

a) Lo acompana

Le recuerda su cita

b)
c) Esta al tanto de las indicaciones
d) No se da cuenta




20. Conoce la dosis de medicamento que debe tomar
su familiar

21. Platica con el médico acerca de la enfermedad y
de las indicaciones que le dieron a su familiar

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

a) Tés

b) Homeopatia

c) Remedios caseros

23. Considera necesario para el cuidado de los pies del diabético

a) El uso de calzado adecuado

b) El uso de talcos

c) El recorte adecuado de ufas

d) Que evite golpearse

24. Su familiar diabético se encuentra en la casa
solo

A=Siempre B=Casi siempre C=0casionalmente D=Rara vez
E=Nunca
CALIFICACION GLOBAL DEL APOYO FAMILIAR
APOYO FAMILIAR PUNTUACIONES
BAJO 51-119
MEDIO 120 - 187
ALTO 188 - 265
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL.
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No. 52 NUEVO URECHO, MICHOACAN

Anexo 4: CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Nuevo Urecho, Mich. A de del
Por medio de la presente yo
Acepto participar en el proyecto de investigacion titulado “La Familia y su
Participacion en el tratamiento del paciente diabético en la UMF No 52” registrado
ante el Comité Local de |Investigacion 1603, con el numero

Justificacion: Investigar sobre las posibles variables que se asocian con la
participacion de la familia con el paciente diabético,

El objetivo: Identificar si el apoyo familiar que recibe el adulto con DM2 influye
directamente en su tratamiento.

Procedimientos: Se me ha explicado que mi participacion en el estudio consistira
en contestar algunas preguntas sobre la relacion entre los miembros de mi familia,
asi como datos personales como, la edad que tiene, a que se dedica, donde vive,
hasta qué grado estudio, cuanto tiempo tiene consumiendo estas medicinas, entre
otros. El contestar estas preguntas me llevara 30 minutos.

Posible riesgo y molestias: Se me ha explicado de los riesgos son minimos por
tratarse de contestar unas preguntas y no incluye ninguna intervencién. Las
molestias que se pueden presentar son incomodidad es contestar algunas
preguntas de la intimidad de mi familia.

Posibles beneficios: Los beneficios posibles de participar en este estudio es
que de encontrarse que el tomar estas medicinas esta afectando a mi familia, se
me ofrezca otra forma de tratar mi problema por lo cual se me indico dicha
medicina.

Informacién sobre resultados y alternativas de tratamiento: Se me explico que
se me informara de forma oportuna, clara y precisa los resultados obtenidos en
este estudio.

Participacion o retiro: He sido informado que puedo Retirarme del estudio si asi
lo decido, sin que ello afecte los servicios que recibo del IMSS.

Privacidad y confidencialidad: Se me ha informado y se me ha asegurado que la
informacion que yo aporte es confidencial, se usara solamente para reportes
cientificos en los cuales no se me identificara de ninguna manera.

Por todo lo anterior declaro que acepto participar en estudio y puedo Retirarme
del estudio si asi lo decido, sin que ello afecte los servicios que recibo del IMSS.
En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podré dirigirme a:
Investigador responsable: Dra. Esquivel Pineda Fany Patricia  Tel: 4521219110
Investigador asociado: Dr. Tel:

Investigador asociado: Dr. __Jeronimo Camacho Pérez. Tel: 4525243731
Comité Local de Investigacion y Etica de Investigacion en Salud No. 1603
Secretario del Comité: __Dr. __Jerébnimo Camacho Pérez. Tel: 4525243731
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En caso de dudas o aclaraciones sobre mis derechos como participante podré
dirigirme con el Secretario Comité Local de Investigacion y Etica en Investigacion
en Salud N° 1603 al teléfono 452 52 437 31.

O bien a:

Comisién de Etica de Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc
330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores México, D.F.,
CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extension 21230, Correo electronico:
comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del paciente Investigador Responsable

TESTIGOS

Nombre y firma Nombre y firma
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