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l. INTRODUCCIÓN 

Los cambios de estilo de vida producidos en los últimos años han modificado los 

patrones de enfermedad y de muerte en México; mayor esperanza de vida es otro factor 

en dicha modificación: La importancia de la diabetes mellitus deriva de su frecuencia y de 

sus complicaciones crónicas, micro y macrovasculares, constituyendo una de las 

principales causas de invalidez y mortalidad prematura en la población mundial , además 

de afectar la calidad de vida de las personas afectadas. ( 1 ) 

Tomando en cuenta los resultados de la Encuesta Nacional de Enfermedades 

Crónicas no Transmisibles, el 8.2% de la población de 20 a 69 años padece diabetes 

mellitus, 68.7% de eHos tiene conocimiento de su padecimiento y en el 31 .3% fue hallazgo 

de la encuesta. (2) La Unidad de Medicina familiar número 21 del Instituto Mexicano del 

Seguro Social cuenta con una prevalencia· acumulada hasta agosto del 2003 de 5535 

pacientes con dicha enfermedad. (3) 

La diabetes mellitus se define como el desorden metabólico crónico, caracterizado 

por niveles persistentemente elevados de glucosa en sangre, como consecuencia de una 

alteración en la secreción y/o acción de insulina, que afecta al metabolismo de los 

hidratos de carbono, lipidos y proteínas. (4,5) 

Con fines de unificación de criterios se han establecido parámetros diagnósticos a 

nivel internacional por la NDDG (Nacional Diabetes Data Group) y por la OMS 

(Organización mundial de la salud). De tal manera que, existen varias formas de confirmar 

la diabete·s, cuando la sintomatología esta instalada y se obtiene un resultado de glucemia 

ocasional (al azar) mayor o igual a 200mgtdl confirmado al día siguiente por: 1.- Nivel de 

glucosa plasmático en ayuno mayor o igual de 126 mg/dl. 2.- Prueba oral de tolerancia a 



la glucosa con 2 hrs posterior con resultado mayor o igual de 200 mg/dl ó 3.- Sin 

sintomatologia con una prueba ocasional de glucosa en sangre mayor o igual a 200mg/dl. 

Todo ello garantiza el diagnóstico. Para los estudios epidemiológicos, la estimación de la 

prevalencia e incidencia; puede estar basada en una prueba de glucemia en sangre 

mayor o igual a 126mg/dl. Esta recomendación esta hecha en el interés de 

estandarización y diagnóstico oportuno de la enfermedad. ( 1¡ 

Una característica propia de las enfermedades crónicas es que su control depende 

en gran medida de las conductas querealizael paciente para su propio beneficio, es decir 

el automanejo de la enfermedad. 

La diabetes mellitus tipo· 2, se· ha incrementado en forma desmesurada en los 

últimos años, de tal modo que para el año de 1999 existían 16 millones de americanos 

con éste padecimiento. Et· aumento descontrolado de ésta prevalencia está 

estrechamente relacionado con el sedentarismo y la obesidad; ésta última, padecida 

desde la niñez, es un factor de riesgo para desarrollar diabetes mellitus tipo 2 en la 

adolescencia o en adultos jóvenes. ( 4,5) . 

Parte importante de la prevención de las complicaciones de la diabetes mellitus es 

el llevar a cabo un buen control metabólico, definido como el valor de los índices 

bioquímicos y clínicos entre el rango de la normalidad lo que disminuye la posibilidad de 

daño orgánico a largo plazo. Dentro de los indices tomados en cuenta está la glucemia en 

ayunas, esta·depende de la glucoregulaciónhepática así como de tos cambios en el plan 

de alimentación, ejercicio o medicación. La glucosa postprandial , evalúa el funcionamiento 

hepático, es- importante solicitarla con desayuno habitual. Sirve en pacientes en los que 

encontramos glucemias basales normales y Hb1Ac aumentadas. La cetonuria , es un 

índice fundamental a la hora cte· definir descompensación; sin embargo es importante 
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diferenciar los distintos tipos de cetonuria (ayuno, acidosis) . La hemoglobina glucosilada 

es un producto formado por la adición de glucosa o de los productos derivados de la 

glucosa a la hemoglobina normal. Refleja glucemias integradas de las 6 u 8 semanas 

previas, ofrece un criterio adicional para evaluar el estado metabólico de la glucosa en 

individuos normales y diabéticos. En una sola determinación reemplaza varias 

determinaciones de glucosa en distintos tiempos. Otros indices tomados en cuenta son 

los niveles de colesterol y triglicéridos así como la tensión arterial e índice de masa 

corporal. 

Se ha observado que ante el mal control metabólico es importante considerar, 

factores relacionados con la diabetes como son el deterioro de la célula beta pancreática, 

en la historia natural de la enfermedad, el aumento de la insulina resistencia (aumento de 

peso). Factores relacionados con el tratamiento como son lipodistrofias, ejercicio, 

variabilidad en la absorciórr de la insulina; y errores en la administración del fármaco. 

Como factores relacionados con el paciente esta la transgresión dietética habitual, 

irregularidad de horarios, falta de actividad física y el no cumplimiento terapéutico. 

Factores relacionados con la utilización de fármacos hiperglucemiantes como son 

diuréticos, beta bloqueadores, beta adrenérgicos, antimicrobianos, corticoides, 

anticonceptivos orales, salicilatos, fibratos etc. Además de tomar en cuenta los procesos 

intercurrente·s como- son la fiebre , gastroenteritis infecciones urinarias, bucales y 

respiratoria , o enfermedades concomitantes como la hepatopatia crónica, insuficiencia 

renal crónica, hipertiroidismo trastornos psíquicos y problemas socio-familiar. (6,7) 

Es obvio que en el control metabólico intervienen varios factores, algunos de ellos 

son el apoyo social y dentro de este el apoyo familiar: Será importante definir en primera 

instancia al soporte o apoyo social , como la existencia o disponibilidad con la cual un 

individuo puede- contar; err las distintas áreas de relación ; por parte de los demás 



individuos: a nivel emocional (proporcionar afecto, cuidado, amor y confianza), 

instrumental (ayuda, dinero, tratrajo , tiempo, modificación del entorno), informacional 

(consejos, sugerencias, directrices) y estimación ( aceptación, retroalimentación positiva). 

(8,9,10,11) 

Este enfoque enfatiza las características estructurales, por ejemplo, el estado civil , 

el número de amistades o parientes con quien se tiene contacto y la frecuencia del mismo 

( 12,13) 

Cada vez hay más estudios que examinan el efecto de los factores psicosociales 

en el curso de las enfermedades en general. El concepto de "apoyo social" o "soporte 

social" ha sido et foco de atención desde los setentas. En 1976 Casset y Cobb sugieren 

que existe una relación entre el soporte social y la mortalidad (14,15). En 1979 Berkman y 

Syme fueron los primeros en mostrar esta relación en un estudio prospectivo. El soporte 

social puede afectar et curso de la enfermedad en numerosas formas: afectando la 

incidencia, la severidad, ta progresión- así como la recuperación de ésta ( 12 ¡. 

En las enfermedades progresivas, el soporte continuo tendrá que ser necesario y 

tos cambios del contexto social serán en forma implícita. Por otro lado, la extensión de las 

enfermedades crónicas tiene una probabilidad alta de causar ta muerte, y en ta medida en 

que acorten el tiempo de vida producirán un fuerte impacto en et contexto psicosocial (16). 

El rol que desempeñan los factores psicosociales en forma más específica en la 

diabetes mellitus ha sido motivo de numerosas controversias. Menninger fue uno de los 

primeros en describir en algunos pacientes que desarrollaron glucosuria durante un 

periodo de estrés emocional, ta cual remitió con tratamiento psicotera_péutico ( 17,18 ). 
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Hinkle y cols. siguió estrechamente a un grupo de pacientes diabéticos tipo 1 y 2 y 

encontró una estrecha asociación entre estresores psicosociales y el inicio, así como el 

curso del padecimiento ( 11, 19, 20 ). Otros estudios tempranos han evidenciado en forma 

más específica la relación existente entre los eventos estresantes de la vida, el inicio y 

progresión de la diabetes, particularmente las pérdidas y las alteraciones en la dinámica 

familiar (21, 22. 23) . Más tarde se corroboró el desarrollo de diabetes no insulino dependiente 

en inmigrantes, incluyendo factores como el shock cultural y el distanciamiento familiar ( 24 

¡. Estudios más recientes han utilizado medidas con mayor sensibilidad a través de la 

hemoglobina glucosilada, corroborando las observaciones anteriores ( 25, 26, 21 ¡. Asimismo, 

se han considerando aspectos más específicos, como son las relaciones interpersonales 

conflictivas, tanto a nivel familiar como marital y el mal control de la enfermedad ( 2B ). En 

contraparte, se propone al· soporte social como un modulador positivo en el control 

metabólico de éstos individuos ( 29 ); ya sea en forma indirecta; a través del mejoramiento 

de la calidad de vida det paciente ( 3J ). o mediante el apego a los regímenes de 

tratamiento establecidos ( 3J, 31, 32 ). Además, habría que considerar otros factores 

asociados, como son la edad, sexo, nivel de escolaridad, estado civil , tipo de tratamiento, 

tiempo de evolución del padecimiento, así como la presencia de enfermedades asociadas 

( 33). 

El automanejo de la enfermedad· crónica requiere importantes modificaciones en el 

estilo de vida de los pacientes, por ejemplo, modificaciones en la dieta, nivel de actividad 

física , automonitoreo de variables fisiológicas, utilización de servicios médicos, etc. Todas 

estas conductas tienen lugar en un medio ambiente determinado por diversos elementos, 

entre los que destacan la familia; el sistema de atención médica; el barrio o colonia, la 

sociedad, los medios de comunicación , el contexto cultural e ideológico, etc. 



En la perspectiva social-ecológica del automanejo de las enfermedades crónicas 

desarrollada por Russell Glasgow y colaboradores, se incluye al contexto familiar e 

interacciones con amistades como niveles informales, y a los sistemas de salud, los 

lugares de trabajo, las políticas de salud, la colonia y la comunidad como niveles formales. 

(34). 

Meissner fue uno de los primeros en considerar que la enfermedad en el ser 

humano además del componente patológico, cuenta con uno ecológico, constituyendo la 

familia dentro del· contexto social, el más significativo y duradero < 3.5, 36 ). 

Se describe a la familia de distintas formas a lo largo de la historia y una de ellas la 

define como· el grupo formado por marido; mujer e hijos; la familia sigue siendo la unidad 

básica en la cultura de occidente, conservando aun la responsabilidad de proveer 

miembros nuevos a la sociedad, socializarlos y·otorgarles apoyo emocional y físico. Por 

otra parte la familia es la institución básica de la gran mayoría de las sociedades 

humanas, representando el fundamento lógico de todo desarrollo cultural. Aun cuando la 

forma de la familia varía en las diversas sociedades, toda sociedad mantiene algún 

sistema típico constante; es por eso que cada forma particular de familia se tiene como un 

valor primario dentro de la sociedad. (37) 

Este grupo social es el más importante para · el hombre, y es considerado un 

recurso para el mantenimiento de la salud y la atención preventiva, ya que influye en el 

individuo a través de sus relaciones de intimidad, solidaridad y afecto. De igual manera a 

las experiencias emocionales con los alimentos y la exposición a la educación nutricional 

contribuyen a formar sus hábitos· dietéticos; siendo en igual medida; un producto de su 

cultura y de su grupo social. Esto constituye una unidad, básica de la atención médica y 
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de la salud, que presenta patrones característicos de morbilidad , la respuesta a los 

síntomas y a la utilización de los servicios médicos. (35) 

El apoyo familiar ha sido tema de interés y de investigación con respecto a las 

enfermedades crónicas siendo más específicos con respecto a la diabetes mellitus, en 

caso de padecer esta, la función de apoyo por parte de la familia, adquiere singular 

importancia, tanto desde el punto de vista físico como emocional, y gracias a ella se 

pueden resolver situaciones conflictivas que influirán a su vez en el correcto control de la 

enfermedad. 

Uno de los acontecimientos vitales estresantes que obligan a una readaptación de 

la homeostasis familiar es la aparición de una enfermedad crónica en uno de los 

miembros del sistema. Ante el diagnóstico de una enfermedad crónica, que exige 

modificaciones en los hábitos y el modo de vida de uno de los miembros. El factor común 

de todas estas situaciones es la necesidad· de · que todos · tos miembros de la familia se 

adapten al cambio y adopten nuevas normas y a veces nuevos roles. La familia 

procesará todo esto·según su propio conjunto de creencias acerca de la enfermedad y las 

experiencias previas que posea en el cuidado de pacientes con enfermedad crónica , 

sobre todo en la relación con· acontecimientos · dramáticos como son las complicaciones 

de las enfermedades crónicas < 38 ). Estas reacciones dependerán de varios factores como 

son el tipo de familia; la cultura y educación de cada miembro, el nivel de desarrollo 

familiar, así como las actitudes propias del enfermo frente al dolor, la invalidez, regímenes 

terapéuticos, complicaciones y la búsqueda de ayuda para tratar de solucionar sus 

necesidades ( 35 i. 



Se ha apreciado en varios estudios que la importancia del apoyo familiar sobre el 

control metabólico está dada por su influencia en el tratamiento medico, la dieta y el 

ejercicio, pilares en el pronóstico y evolución del paciente diabético (39) 

La aparición de las complicaciones en las enfermedades crónicas por lo regular se 

presenta con más frecuencia en la cuarta etapa del ciclo familiar. En esta fase de 

contracción; la marcha de los hijos condiciona una nueva relación de pareja. El convertir a 

la familia en ésta fase, en una autentica unidad de cuidados, será lo que facilitará el 

correcto control integral de la enfermedad crónica ( 40 ). 

La evaluación del apoyo familiar se ha realizado a través de varios cuestionarios, 

uno de ellos es el Cuestionario de Recursos de Apoyo en la Enfer:medad Crónica 

(CRAEC) fue diseñado y validado por R. Glasgow y colaboradores en 1997, en el 

Instituto de Investigación de Oregon (41.42): incluye aspectos de los distintos recursos que 

el paciente podría emplear en el manejo de su enfermedad , abarcando la experiencia que 

ha tenido sobre los últimos 3 meses desde un enfoque multimimensional. Consta de 64 

ítems, basados en el modelo social ecológico, distribuidos en 8 áreas o niveles de soporte 

en el ambiente psicosocial:En el área especifica de la familia se incluyen 9 preguntas que 

exploran la cantidad de soporte recibido de éste recurso. ( Anexo 2.3 ). 

Tomando en cuenta el papel del medico familiar desde el punto de vista bio-psico

social , es vital reconocer la influencia de ciertas situaciones familiares, que se ven 

reflejadas sobre la salud del paciente con diabetes mellitus tipo 2, que .son importantes 

para su buen control metabólico, en este caso una de las funciones de la familia es 

prestar apoyo a los miembros que la integran. 



En presencia de diabetes mellitus es importante tomar en cuenta los mecanismos 

adaptativos de la familia y la capacidad de apoyo de está hacia el paciente. 

Nuestro interés en realizar este estudio fue identificar el grado del apoyo familiar, 

en el control metabólico del paciente, ya que se considera que a mayor apoyo familiar, 

existe un mayor control metabólico. El valorar lo antes mencionado nos permitirá incidir 

positivamente en aquellos pacientes en los que detectemos con carencia o escaso 

apoyo familiar y contribuir a un mejor control metabólico retardando así la presentación 

de complicaciones para lograr una mejor calidad de vida en el individuo y su familia. 



11. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: 

¿Existe Relación entre el grado de apoyo familiar y el nivel de control metabólico en el 

diabético tipo 2? 



111. HIPÓTESIS: 

Existe una relación directamente proporcional entre el grado oe apoyo familiar y el 

nivel de control metabólico en pacientes con diabetes mellitus tipo 2. 



IV OBJETIVOS DEL ESTUDIO 

• OBJETIVO GENERAL: 

Describir las características del apoyo familiar y determinar su posible relación con el 

control metabólico del diabetico tipo 2. 

• OBJETIVO ESPECÍFICO: 

1.- Determinar el grado de apoyo familiar en el diabético tipo 2. 

2.- Determinar el control metabólico del diabético tipo 2. 

3.- Establecer la posible relación entre el grado de apoyo familiar y el control metabólico 

en el diabético tipo 2. 
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V. MATERIAL Y MÉTODOS 

TIPO DE ESTUDIO: 

A) De acuerdo al periodo en que se capta la información: 

Prospectivo. La información se recopiló para y a partir del estudio. 

8) De acuerdo a la evolución del fenómeno estudiado: 

Transversal. Se examinaron las características de la población en una 

sola ocasión. 

C) Descriptivo: Se· especificaron las propiedades, características y los perfiles 

importantes del fenómeno que se sometió a análisis. 

D) De acuerdo a la inferencia del investigador en el periodo en el que se analiza: 

Observacional. No influimos ni modificamos alguno de los factores que 

Intervinieron en la información. 

• Universo de trabajo: 

Adultos entre 20 y 70 años con diagnósticcr de diabetes mellitus tipo 2 con mas de 

un año de evolución, adscritos a la Unidad de Medicina Familiar No. 21 del IMSS. 
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• CRITERIOS DE INCLUSIÓN: 

Pacientes con él diagnostico de diabetes tipo 2 adscritos a la unidad de medicina 

familiar #21 . 

• 

Con más de un año de evolución, consignado en el expediente clínico. 

Ambos sexos. 

Edad comprendida entre los 20-70 años. 

Que sepan leer y escribir. 

Que aceptaron participar. 

Que no contaron con alguna enfermedad crónico degenerativa no asociada a la 

DM2 tales como: reumatológicas, neurológicas o psiquiátricas. 

Que no contaron con Insuficiencia Renal Crónica. 

CRITERIOS DE ELIMINACIÓN: 

Pacientes que no contestaron todas las preguntas del cuestionario. 

Pacientes que no se realizaron los estudios de laboratorio completos. 

• Selección de la muestra: 

La muestra fue realizada tomam:to- en cuenta la prevalencia de la diabetes 

mellitus tipo 2 en la Unidad de Medicina Familiar #21 del IMSS, acumulada hasta 

agosto del año 2003, la cual fue de 5535 diabéticos. (3) 
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El tamaño de la muestra para establecer la relacion entre el grado de apoyo 

familiar y el control metabólico de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 se 

calculó de la siguiente forma: Para un intervalo de confianza de 0.10 (con un alfa 

de 0.5) y un coeficiente de confiabilidad de 0.70, se requirieron al menos de 92 

sujetos, mas 20% de pérdida, dió un total de 114 pacientes. 

Se utilizó un muestreo estratificado proporcional por edad, tiempo de duración 

de la enfermedad, complicaciones de la enfermedad de base. 

VARIABLES E INSTRUMENTOS 

• Variable dependiente: Control metabólico. 

Det¡nición conceptual: 

Valor de los índices bioquímicos y clínicos que al encontrase entre el rango de 

normalidad, disminuyen la posibilidad de daño orgánico a largo plazo. 
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Definición operacional: 

Se evaluó de acuerdo a los siguientes parámetros: 

Glucemia: Presencia de glucosa en sangre. 

Hemoglobina glucosilada: Fracción de la hemoglobina A unida. a glucosa; su 

determinación permite conocer el grado de control de la diabetes mellitus durante 

períodos prolongados de tiempo. 

Colesterol total : Se halla esterificado con ácidos grasos y unido a proteínas en el 

plasma sanguíneo. 

Triglicéridos: grasa formada por la unión de tres moléculas de ácidos grasos con 

una de glicerol. Constituye el grupo más abundante de grasas neutras. 

Indice de masa corporal: Es la relación entre el peso y la estatura de un individuo. 

Indicador del estado nutricional. 

Tensión arterial: dada por la fuerza ·de la actividad cardiaca, la elasticidad de las 

paredes arteriales, la resistencia capilar, la tensión venosa de retorno y el volumen de 

la viscosidad sanguíneos. 



Indicadores: 

Se consideraron cada uno de los indicadores de control metabólico por 

separado, clasificando en tres niveles: bueno, aceptable y malo como 

se muestra a continuación: 

Glucemia (mg/dl) ayunas 
HbA1c(%) 
Colestero• total (mg/dl) 
Trigliceridos (mg/dl) 
indice de masa de corporal: 
H: 
M: 
Tensión arterial (mmHg) 

• Variable independiente: 

Apoyo familiar: 

Definición conceptual : 

BUENO ACEPTABLE MALO 
80-11 o <140 >140 
<6.5 <7.5 >7.5 
<200 <250 >250 
<150 <200 >200 

<25 <27 >27 
<24 <26 >26 
<140/90 <160/95 >160/95 

... 
l\'lod1ficado (European NIDDM Pohcy Group,la ed1c1on,l 993) 

(Eul'opean IDDM Policy G roup, b edición, 1993) 

El apoyo familiar es definido como la existencia o disponibilidad de recursos con la 

cual un individuo puede contar, en las distintas áreas de relación, por parte de los demás 

individuos: a nivel emocional (proporcionar afecto, cuidado, amor y confianza} , 

instrumental (ayuda , dinero, tiempo, modificación del entorno}, informacional (consejos, 

sugerencias, directrices) y estimación ( aceptación, retroalimentación positiva) . <s. 6. 7, a) 



Definición operacional: 

Valorado a través del Cuestionario de Recursos de Apoyo en la Enfennedad 

Crónica (CRAEC). (área famiiar) , constituido por 9 ítems; el cual divide al 

apoyo familiar en tres niveles: nunca, algunas veces y siempre; de acuerdo a la 

puntuación descrita mas adelante. 

• indicadores 

APOYO FAMILIAR 
A B e 

1 Alqún miembro de su. familia le ayuda a eiercitarse físicamente 
2 Algún miembro de su familia le pone atención a lo que piensa usted 

sobre su enfermedad 
3 La familia lo ha motivado para controlar su enfermedad 
4 Cuando sale con la familia alguno de ellos le ha sugerido consumir 

alimentos adecuados para su dieta 
5 La familia comparte con usted la alimentación indicada para su 

enfermedad 
6 Alguien de su familia le recuerda tomar sus medicamentos a la hora 

indicada 
7 La persona que prepara los alimentos se adapta a sus necesidades 
8 Considera usted que el apoyo familiar es importante para el control 

de su enfermedad 
9 Usted toma tiempo para desarrollar una actividad de su agrado 

A Nunca B. Algunas veces C. Frecuentemente 

• Escala de· medición de variables 

Apoyo familiar Puntuación 
Nunca o 
Ocasional l 
Frecuente 2 



APOYO FAMILIAR PUNTUACION FlNAL 
Nunca 0-0 
Algunas veces 1-9 
Frecuentemente 10-18 

Para fines de este estudio, se utilizó unicamente el apartado que incluye el área 

de apoyo familiar del cuestionario de recursos de apoyo en la enfermedad crónica 

(CRAEC versión en español). Se realizó una prueba piloto y de acuerdo a sus resultados 

fue analizada por un comité" de expertos confonnado por 3 médicos familiares emitiendo 

cada integrante un juicio de acuerdo o desacuerdo de cada ítem del cuestionario con 

relación a una categoría ordinal del 1 al 10 del cual se conservó a los valores centrales, 

como representativos de cada ítem y se eliminó a los dispersos; registrando una versión 

modificada. (Anexo 2) 

Como segundo punto; se recabó el consentimiento verbal· de los pacientes que 

confirmó su participación en el estudio, previa información de los objetivos y el uso que se 

le dio a esta información. 

Previa apficacrón de los cuestionarios, el investigador principal explicó al paciente 

la forma de llenado de los mismos. Se les realizó en forma independiente a todos los 

pacientes con él diagnostico de diabetes mellitus tipo 2 confirmado por expediente clínico, 

que cumplieran con los criterios de inclusión. Dicho cuestionario fue aplicado en los 

p·asillos de las salas de espera de· consulta externa. A los pacientes que contestaron 

adecuadamente el cuestionario, se les tomó por el investigador principal , el peso, la talla y 

tensión arterial y se calculó el índice de masa corporal ; se les programó una cita al 

laboratorio clínico de esta unidad para la toma de glucosa en ayunas, colesterol total , 



triglicéridos, depuración de creatinina, HbA 1 c. Finalmente se formó un expediente 

integrado por los cuestionarios, una ficha de identificación, registro de talla, peso, Indice 

de Masa Corporal, tensión arterial, las características generales de la familia, 

características de la enfermedad y resultados de exámenes de laboratorio; se vaciaron 

los datos obtenidos de las variables y la puntuación de los cuestionarios en una hoja de 

concentración de datos (anexo 2¡, para su posterior manejo estadístico para lo cual se utilizó 

el SPSS versión 11 . 

Los datos generales de los diabéticos tipo 2 consignados en el expediente clínico, 

fueron recabados en una hoja de captura de datos y posteriormente vaciada en una hoja 

de registro del programa de estadística para las ciencias sociales (SPSS for windows 

versión 11). 

RECURSOS HUMANOS,FISICOS Y FINANCIEROS. 

Para la presente investigación se contó con un investigador principal y un asesor. 

Los recursos materiales: computadora, impresora, disketts de 3 Y,, fotocopias del 

cuastionario y hoja de captura de datos, financiados por el investigador principal. 

CONSIDE~ACIONES ETICAS. 

Esta investigación no implicarriesgo alguno para la salud de los pacientes, por lo 

que no violó ningún precepto estipulado en la convención de Helsinski y Hawaii para 

investigación en- humanos. A pesar de ser una investigación inocua, de acuerdo a la Ley 

General de Salud vigente , se requirió el consentimiento verbal del paciente. Además, se 

contó con la autorización del comité de investigación de la Unidad de Medicina Familiar# 

21 . 



VI. DISEÑO ESTADÍSTICO 

En primer término se utilizó el análisis de · tipo descriptivo mediante frecuencia, 

porcentajes, media, mediana, moda, rango y desviación estándar. 

En segundo término; se utitizó el análisis estadístico de tipo inferencial a través de 

métodos estadísticos no paramétricos mediante el coeficiente de correlación de 

Spearman (rs). 



VII. RESULTADOS: 

DESCRIPCION DE LA MUESTRA. 

De un total de 115 pacientes con diabetes mellitus tipo 2, se excluyeron a 

20 pacientes por que presentaron datos de insuficiencia renal crónica con una 

depuración de creatinina de menos de 60.00 mi por minuto incluyendo finalmente 

en el estudio a 95 individuos. 

La distribución por género fue de la siguiente manera: 59 individuos (el 

62%) del sexo femenino y 36 (38%) del sexo masculino. (Gráfica 1) 

GRÁFICA t. DISTRIBUCIÓN PORCENTUAL POR GÉNERO DE DIABÉTICOS 
TIPO 2 DE LA UMF # 21 AÑO 2003 
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La distribución por grupos de edad de los pacientes, correspondió en su 

mayoría entre los 45 y 54 años; y en menor proporción a los pacientes entre 25 y 

34 años. El promedio de edad fue de 54 años(±9.98 de) con un rango de 45 años, 

un valor máximo de edad de 70 años y un mínimo de 25 años. (gráfica 2) 

DISTRIBUCIÓN POR GRUPOS DE EDAD EN 
GRÁFICO 2. DIABÉTICOS TIPO 2 DE LA UMF # 21 AÑO 2003 
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El nivel de escolaridad de la muestra refleja que el mayor porcentaje de los 

pacientes (42%) con un nivel escolar de primaria y en su minoría con alguna 

carrera técnica y o bien licenciatura. Se presenta con un 22% aquellos que no 

terminaron la primaria o bien no acudieron nunca y 19% con secundaria completa. 

(Grafica 3) . 

GRAFICA 3 DISTRIBUCIÓN PORCENTUAL DE ESCOLARIDAD EN 
DIABETICOS TIPO 2 DE LA UMF #21 
AÑO 2003 

19% 

D nula 
O primaria 
O secundaria 
O preparatori< 
o licenciatura 
D tecnica 

1Q 



En la tipología familiar de acuerdo a su composición se encontró que: el 

mayor porcentaje de los diabéticos proviene de una familia nuclear y el menor 

porcentaje viven solos. (Grafica 4) 

GRÁFICA 4. DISTRIBUCION DE LA TIPOLOGIA FAMILIAR 
SEGUN SU COMPOSICIÓN EN DIABÉTICOS TIPO 2 DE LA 
UMF #21 AÑO 2003 
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Referente a la etapa del ciclo familiar el mayor porcentaje de los pacientes 

(27%) se encuentran con su familia en etapa de dispersión, el 22% en 

independencia, también un 22% en retiro y muerte, el 19% en independencia 

retiro- y muerte; 8% en expansión y 2%en ninguna. (gráfica 5) 

GRÁFICA 5. DISTRIBUCIÓN PORCENTUAL DE LA ETAPA DEL 
CICLO FAMILIAR EN DIABÉTICOS TIPO 2 DE LA UMF 
#21AÑO2003 
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!En cuanto al número de integrantes, el 75% se compone por 5 o mas 

integrantes, el 14% de 2-4 y el 11 % por un solo integrante. (~a 6) 

GRAFICO 6. DISTIBUCIÓN PORCENTUAL DEL NÚMERO DE 
INTEGRANTES DE FAMILIA EN EL DIABETICO TIPO 
2 DE LA UMF #21 AÑO 2003 
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Enel tiempo de evolución la drstribución mostró que el 74% se encuentra 

entre el año y los 1 O años de evolución de la enfermedad, el 20% entre los 11 y 20 

años y un 6% Eijntre los 21-30 años. 

La distribuciórr porcentual del índice de masa corporat, ~ encontró de la 

siguiente manera: el 67% de la población con control malo, 17% bueno y 16% 

aceptable. (Gráfica 7) 

GRÁFIC07. 
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Hablando de las cifras de glucemia el 67% se consideró con control malo, 

el 21 % fue aceptable y el 12% bueno. (Gráfica 8) 

GRÁFICO 8. DISTRIBUCION PORCENTUAL DE VALORES DE 
GLUCEMIA EN EL DIABÉTICO TTPO 2 DE LA UMF #21 
AÑO 2003 
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En la Hb1Ac el 58% de los pacientes presentó parámetros de control malo, 

el 28% aceptable y el 14% bueno. (gráfica 9). 

28% 

GRÁFICO 9. DISTRIBUCIÓN PORCENTUAL DE HB1AC EN EL 
DIABÉTICO TIPO 2 DE LA UMF #21 AÑO 2003 
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En los datos de tensión arterial sistolica el 92% fue bueno el 6% aceptable 

y el 2% malo. (gráfica 10¡ . 

GRÁFICO 10. DISTRIBUCION PORCENTUAL DE CIFRAS DE TA 
SISTOLICA EN EL DIABÉTICO TIPO 2 DE LA UMF #21 AÑO 2003 
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En cuanto a la tensión- diastólica el 96% tuvo control bueno, el 3% malo y 

el 1% aceptable. (Grafica 11) 

GRÁFICO 11. DISTRIBUCIÓN PORCENTUAL DE CIFRAS DE TA 
DIASTILICA EN EL DIABETICO TIPO 2 DE LA UMF #21 AÑO 2003 
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En el control de triglicéridos, los pacientes aparecieron en un 39% con 

mal control , el 35% bueno y el 26% aceptable. (gráfica y tabla 12) 

GRÁFICO 12. DISTRIBUCION PORCENTUAL DE CIFRAS DE 
TRIGLICERIDOS EN DIABÉTICOS TIPO 2 DE LA 
UMF # 21 AÑO 2003 
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En cuanto a colesterol el 43%de los pacientes tuvo control bueno, el 40% 

aceptable, y el 17% malo. (gráfica 13) 

43% 

GRÁFICO 13. DISTRIBUCION PORCENTUAL DE CI FRAS DE 
COLESTEROL EN DIABETICOS TIPO 2 EN LA UMF #21 AÑO 2003 
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La distribución porcentual de la frecuencia de apoyo familiar se encontró en 

un 50% con el rubro algunas veces, el 43% frecuentemente y un 7% nunca. (gráfica 

14) 

GRÁFIC0 -14. 
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ANALISIS ESTADISTICO DEL TIPO INFERENCIAL. 

El coeficiente de correlación de Spearman (rs) resultó con una correlación 

positiva discreta del grado de apoyo familiar con el índice de masa corporal y con 

el nivel de triglicéridos de (rs=+0.22, p<0.05; rs=+0.20, p<0.05 respectivamente) ; 

siendo estos los más significativos. En orden decreciente de correlación tenemos 

al grado de apoyo familiar con los niveles de colesterol en sangre (rs=+0.19, 

p<0.5}, la tensión arterial diastolica (rs=+0.12, p<0.5) nivel de glucosa en sangre 

(rs=+0.07, p<::0.5); tensión sistolica (rs=+0.01, p<0.1 ). Finalmente el grado de 

apoyo familiar resultó en una correlación negativa con los niveles de Hba1c en 

sangre (rs=-Q.09, p<0.5) (gr.ifico 15) 

GRÁFICO 15. CORRELACIÓN 
EL CONTROL 
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VIII CONCLUSIONES: 

En este estudio llama la atención que el grado de apoyo familiar tiene una 

correlación inversamente proporcional con los niveles de Hba1c, en contra parte 

con los hallazgos de Lustman Jovanovic Peyrot y colaboradores. (25,26 y 27) 

Se puede decir que existe una relación directamente proporcional entre el 

grado de apoyo familiar y los nivetes de índice de masa corpor<.;il así mismo con los 

niveles de triglicéridos en sangre de forma mas significativa. 

Podemos decir· que en esta investigación los parámetros mas relacionados 

en forma directamente proporcional con el grado de apoyo familiar son el IMC y los 

niveles de trigliceridos, lo- que corrobora la importancia del automanejo de la 

enfermedad que se ve influenciada por las modalidades del estilo de vida de los 

pacientes; por ejemplo tipo- de dieta, nivel de actividad física, automonitoreo de 

variables fisiológicas , que tienen como escenario principal al contexto familiar en 

contra parte, la relación inversamente proporcional del grado del apoyo familiar 

con los niveles de Hb1Ac en sangre no es despreciable, ya que representa a la 

familia como estructura de soporte en el control·o·descontrol metabólico agudo del 

paciente, teniendo un menor impacto o incluso negativo en su control a largo 

plazo: Es lógico pensar que existen ·otros factores ambientales relacionados que 

influyen en el estilo de vida del paciente a nivel sociocultural como lo plantea 

Glasgowycotaboradoresensuperspectiva soci'at ecológica del automanejo de las 

enfermedades crónicas. 

El resto de los otros parámetros tomados en cuenta para el control 

metabólico como son la tensión arterial sistólica, la tensión arterial diastólica, el 

1 7 



colesterol, y glucemia tiene poca relación con el grado de apoyo familiar tal vez por 

que entren en juego factores además de los ambientales del tipo biológico, como 

son los genéticos y metabólicos propiamente dichos. 

Es aquí donde precisamente entra en juego· el papel que desempeña el 

medico familiar, mediante un abordaje multidisciplinario dentro de un contexto 

biopsicosocial. 

1S! 



IX. SUGERENCIAS. 

Considero que el presente· estudio es de suma importancia, ya que nos refleja la 

influencia del apoyo familiar en el control metabólico, ya sea en forma aguda o a largo 

plazo según los parámetros- relacionados_ 

Seria conveniente aplicar el cuestionario de apoyo familiar en la consulta diaria ya 

que nos permitirá-detectar ·ff aquellos diab·éticos que no cuenten con un adecuado apoyo 

familiar que los beneficie en su control metabólico; de tal manera que podamos 

manejarlos incidiendo un poco mas en su auto cuidado o detectar ~ inmediato que 

requieren integración rápida y oportuna a los grupos de apoyo, con respecto a los 

diabéticos que si cuentan con el apoyo familiar adecuado_ 
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Anexo 1 

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES. 

2003 PROGRAMADO 2004 ACTIVIDADES 2003 REALIZADO 2004 
M A M J J A s O N D E F MA M J J A S o N D E F 

X X X X Elaboración de protocolo X X X X X 

X Autoriz. Por el comité local X 

X Prueba de campo 

X X X Recolección de la infor. X X X 

X Elaboración de la infor. X 

X Análisis e interpretación de X 
"los resultados. 

X Difusión X 

X Publicación X 



Anexo 2 
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No. 21 
CEDULA DE INVESTIGACIÓN DE APOYO FAMILIAR Y CONTROL 

METABOLICO EN EL PACIENTE DIABÉTICO TIPO 2 
EN UNA UNIDAD DE PRJMER NfVEL 

Esta investigación ti"ene autorización para realizarse en esta Unidad de Medicina Familiar. 
i\1e permito solicitarle a usted que conteste las siguientes preguntas, de la n:unaa m3s veraz posibl e, la información obtenida sera 
utilizada de forma confidencial , anónima y solo para los fmes exclusiyos de la investigación 
INSTRUCCIONES: 
Se leerá cuidadosamente las preguntas y el investigador anotara la respuesta establecida por el paciente. 

1. FICHA DE IDENTIFICACIÓN. 

FEC HA _______ _ FOLIO: CONSULTORIO TURNO _____ _ 

EDAD __ ~--- SEXO: _ ___ _ ESTADO CIVIL _____ _ 
ESCOLARIDAD ____ _ 
OCUPACIÓN ____ DEPENDENCIA ECONOMICA: SI _____ NO _____ PROVEEDOR 
PRJNCIPAL ____ _ 
TALLA _____ _ !'ESO ___ , ____ . 

2. CARACTEIÜSTICAS FAMILIARES 

INTEGRANTES DE LA FAMILIA: 
OA 1 () 

TIPO DE FAMILIA 
2-4 ( ) 

!.M.C. ----

5 YMAS() 

NUCLEAR ( ) EXTENSA ( ) EXTENSA COMPUESTA ( ) VJVESOLO() 
ETAPA DEL CICLO VITAL FAMILIAR 
MATRIMONIO ( ) EXPANSION ( ) DISPERSIÓN ( ) INDEPENDENCIA ( )RETIRO O MUERTE ( ) . 

3. CARACTERISTICAS DE LA ENFERtvrEDAD 

tiempo de evolución 
numcrn de internanücntos en el ultimo año 
trat.mütnto: diet a ( ) hipogluccmiantes .orales ( insulina ( ) tratamicotosntos alternativos ( ) 

) años 
) aJ"\os 

control metabolico: gluc pla . .;; en ayunas ( ) glucosa en orina ( ) HbAlc ( ) TA promedio ( ) Colesterol tota l ( ) Depuración 
de creatlnina ( ) 

4 APOYO FAMILI AR 

A 8 C 
Algún miembrn d e su fanUlla le avuda a ejercitarse fisicamente 
Algún miembro de su familia le pone atención que pimsa usted sobre su enfermedad 
La familia lo ha m otivado oara controlar su cnfennedad 
Cuando sa le con la familia al2,utto de e llos le ha sugerido consumir aliment.os adecuados para su día.a 
Li familia comparte con usted la alimentación indicada para su enfermedad 

6 Alguien de su familia le recuerda tomarsaS"Jnccfü:amentos a la hora indicada 
7 La persona que prepara los a limentos se adapta a sus necesidades 
8 Considera usted que el apoyo fu.miliar es.importante.para.el control .de.su.mfermedad 

9 Usted toma t iempo para desarrollar una actividad de su agrado 

A. Nunca B. Algunas veces C. Frecuentemente 

5.- PUNT AJE DEL CUESTJONARJO DE APOYO FAMILIAR BASADO EN EL CRAEC. 
Punta'etrul: 
frecuencia 
O= nunca l =al mas veces 2= frecuentemente 
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NIVEL DE INFORMACIÓN Y APOYO SOCIAL EN ENFERMEDADES CRÓNICAS 

El control de una enfermedad crónica puede representar un reto que requiere una 
prolongada inversión de tiempo. Es necesario tomar medicamentos diariamente, hacer ejercicio, 
seguir una dieta específica, así como visitar constantemente al doctor, lo que en conjunto tiene un 
importante impacto tanto en el paciente como en la gente que lo rodea. Los siguientes apartados 
hacen referencia a los múltiples recursos de los cuales el paciente puede hacer uso para controlar 
su enfennedad. Para cada pregunta elija la calificación que mejor describa sus experiencias en los 
últimos tres meses. 

A. Nunca. 
B . . Algunas veces 
C. Frecuentemente 

MEDICOSY EQUIPO PARA EL CUIDADO DE LA SAt:UD. 
1.EI doctor o cualquier otra persona encargada del cuidado de su salud (enfermera , 

nutrtológo) se comunica con usted para explicarle lo que necesita para el control de 
su enfermedad. 

2. Que tan frecuente es que su médico tenga información sobre su padecimiento a 
través de periódicos murales, folletos, etc. 

3. Ha tomado junto con el doctor decisiones acerca de sus planes y metas para el 
control de su enfermedad. 

4. El doctor escucha como se siente y lo que piensa acerca de su enfermedad. 
5. Durante su visita al doctor, éste responde sus preguntas, le asesora y controla sus 

preocupaciones. 
6. El doctor le explica el resultado de sus estudios (colesterol, presión sanguínea, 

alucosa, etc). 
7. Es importante el eauipo médico para controlar su enfenmedad. 

FAMILIA Y AMIGOS. 
8. Tiene parientes cercanos o amiqos que le ayuden a ejercitarse. 
9. Ha encontrado entre sus parientes o amigos alguien que ponga atención sobre lo 

que usted piensa acerca de su enfermedad. 
10. Su familia lo ha motivado para que realice lo necesario para el control de su 

enfennedad. 
11. Cuando sale con sus amigos o familiares, alguno de ellos le ha sugerido comidas 

adecuadas a su dieta. 
12. Ha compartido alauna de sus dietas con amiaos o familiares. 
13. Alguna persona.cercana a usted le recuerda que tome sus medicamentos 

regularmente. 
14. Algún familiar o amigo le ha preparado alguna vez una comida especial para su 

enfermedad. 
15. Siente usted que la ayuda de algún familiar o amigo es importante para el 

tratamiento de su enfennedad . 
16. Se ha tomado el tiempo par~ hacer-algo que usted disfrute o lo distraiaa. 

INFORMACION PERSONAL (CUIDADO DE SU SALUD) 
17. Se ha recompensado o-felicitado por lo-bien que maneia su enfermedad. 
18. Se ha acercado a aquellas personas que puede ayudar en el control de su 

enfermedad. 
19. Ha platicado con la gente acerca de como pueden ayudarlo a llevar a cabo ciertas 

actividades para-el cuidado "de su salud: 
20. Ha buscado experiencias que le puedan ayudar a mejorar su salud . 
21 . Ha buscada alguna ayuda no médica (oraciones; meditación, por ejemplo) 

que corrtribaya al control de su enfennedad. 

A B c 
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A. Nunca 
B. Algunas veces 
C. Frecuentemente 

22. Ha organizado su tiempo para llevar a cabo adecuadamente todas sus A B e 
actividades. 

23: Considera importante mantenerse bajo control para el manejo de su enfermedad. 

COMUNIDAD 
24. Ha dado al menos un oaseo oor su colonia . 
25. Ha platicado con sus vecinos o con alguna otra persona que ha estado en 

contacto con personas que han padecido su enfermedad. 
26 .. Ha intentado oroanizarcon. sus vecinos a!Quna .fiesta en su .comunidad. 
27. Ha encontrado alimentos de calidad (verduras, frutas, otros) para su dieta en la 

tienda en donde normalmente realiza sus compras, 
28. Ha salido a caminar o a practicar algún deporte acompañado por sus vecinos. 
29. Ha platicado con alguien acerca de nuevas recetas·de comidas ·adecuadas a ~u 

dieta. 
30: Considera que la comunitlad en donde vive es importante para el manejo de su 

enfermedad. 
LAORGANIZACION DESU COMUNIDAD; 

31. Ha ido a algún centro de salud a preountar sobre la enfermedad que padece. 
32. Ha preguntado acerca de comida ·adecuada a su dieta en cualquiera de los 

lugares donde ha comido. 
33 . Ha encontradu-que existengrupos·especiates en su comunidad de ·personas con 

su enfermedad, en donde llevan a cabo diversas actividades (recreativas, por 
ejemplo) . 

34 . Ha conocido gente aoradable que padezca su enfermedad. 
35. Va a lugares en donde incluyen comida adecuada a su dieta. 
36. El transporte público que utiliza para trasladarse es adecuado a sus necesidades 

y limitaciones. 
37 . Ha estado en parques para pasar un día de campo , para caminar o para otras 

actividades. 
38 . Considera importantes las organizaciones de la comunidad para mejorar el 

manejo de su enfermedad. 
LOS MEDIOS DE COMUNICACION Y LOS SEGUROS. 

39. Ha tenido un seguro médico que cubra el costo de terapias alternativas como 
auiroprácticas o medicina alternativa (naturista, acupuntura, homeopatía, etc.) . 

40. Ha leído artículos en periódicos o revistas de personas que han superado su 
enfermedad. 

41 . Ha tenido algún seguro médico que cubra la mayor parte de sus gastos en equipo 
médico. 

42. Ha visto anuncios o publicidad que motiva a la gente a no fumar, a comer comida 
baja en masas y a ejercitarse diariamente. 

43. Ha visto o escuchado programas en televisión o en radio acerca de temas de 
salud y formas de vida . 

44. Ha visto programas de noticias que promueven buenos hábitos de salud. 
45. Ha utilizado el Internet para la búsqueda de información relativa a su enfermedad 

y/o para compartir sus experiencias con otras personas. 
46. Ha visto o escuchado programas de televisión o. en .radio acerca de la vida de 

personas que padecen su enfermedad. 
47. Ha visto programas.que exotiquen. su enfermedad de. una manera profesional. 
48 . Considera importante tener un seguro medico y estar familiarizado con los medios 

de información.para el manejo de.su enfermedad. 

A. Nunca 
B. Algunas veces 

d.Q 
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A B C 

ASOCIACIONES COMUNITARIAS 
49. Ha llamado a alguna organización de salud para obtener información acerca de su 

enfermedad. 
50. Ha observado que gente de su iglesia , trabajo u otra organización lo entiende y 

apoya en los esfuerzos Que usted realiza para manejar su enfermedad. 
51 . Ha participado en marchas u otras actividades promovidas por alguna 

organización del cuidado de su salud (corazón, pulmón, artritis, diabetes, etc.). 
52. Ha asistido a reuniones de beneficencia o de bajo costo (en iglesias, hospitales, 

por ejemplo) Que lo han avudado a entender su enfermedad. 
53. Ha sido voluntario(a) para organizaciones locales o para algún tipo de causa para 

la salud. 
54. Ha asistido a talleres de bienestar social o acondicionamiento físico . 
55. Ha llamado o visitado alguna organización de salud para obtener información a 

través de videos, revistas, folletos , etc. 
56. Ha utilizado recui:sos de. la comunidad.como .centros de. salud, para el manejo de 

su enfermedad. 
5 7. Considera importantes las organizaciones.de .salud .para .controlar su enfermedad. 

TRABAJO O EMPLEO (SI NO ESTA TRABAJANDO ACTUALMENTE, VAYA A LA PREGUNTA 65 
58. Ha tenido un horario flexible que ha.podido ajustarlo. a .sus necesidades para la 

atención de su enfermedad. 
59. Su trabaio ha ofrecido prooramas de apoyo. para su salud . 
60. Su lugar de trabajo cuenta con reglas y políticas que le ayudan a manejar su 

enfermedad (áreas restringidas para fumar, tiempo para ejercitarse al aire libre, por 
ejemplo) . 

61. Sus coleoas lo -han suplido para -Que pueda salir v atender su enfermedad. 
62 . Ha tenido Que decidir entre la importancia de su trabajo v su enfermedad . 
63 . Su jefe-inmediato le ha pe¡mitido-tener tiempo libre para -el cuidado de su 

enfermedad. 
64 . Considera importante-su-lugar de trabajo y ambiente para el control de su 

enfermedad. 
65 . Por favor describa· enseguida alguna otra experiencia que no ha sido mencionada en este 

cuestionario, que haya sucedido durante los últimos tres meses y que le ha ayudado a manejar 
mejor su enfermedad: 
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