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RESUMEN 

INTRODUCCION; La diabetes ha sido considerada por la OMS como una 

epidemia. Se estima que hay unos 246 millones de personas en todo el mundo 

diagnosticados con algún tipo de diabetes; para 2025, esta cifra crecerá hasta 

alcanzar los 380 millones.  

En el IMSS, en el 2003, la DM ocupó el primer lugar como consulta especializada. 

se ha convertido en una elevada y creciente causa de discapacidad y muerte 

(verdadero problema de salud pública).  

Objetivo General: Identificar la relación de la estructura familiar en el control de la 

glucosa en pacientes con DM 2  

MATERIAL Y METODOS;  Estudio descriptivo, participaron 178  diabéticos  y sus 

familias de UMF No 56;  se solicito autorización del paciente y del CLIS se realizo 

análisis bivariado,  con  EPI-Info 2005 y SPSS versión 15.0 

RESULTADOS; Si se revisa los medicamentos preescritos aumenta las 

posibilidades 15 veces de un buen control, revisión de ojos 8 veces, revisión de 

pies y uñas 6 veces, familia de 5 integrantes 5 veces protectivo para un buen 

control, tener una evolución de la Diabetes Mellitus  

DISCUSION; a participación de la familia en el control metabólico es mas 

adecuado con las familias extensas ya que en esta Frontera de  México la 

composición familiar extensa con mas de 5 miembros  fue del 52% y tal parece 

que a mayor numero de integrantes de esta, juegan un rol importante el cuidado 

del paciente diabético,  si el medico familiar participa en la gestión del autocuidado 

en la consulta externa, aumenta la posibilidad del control metabólico 
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INTRODUCCION 

Desde el final del siglo XIX, la concepción de la familia ha cambiado y ha 

generado necesidades de atención a lo que la sociedad ha dado respuesta 

mediante movimientos como la educación de la vida, la creación de la profesión de 

consejeros matrimoniales, el establecimiento de la terapia sexual, el Desarrollo de 

la Psiquiatría Social y de la terapia familiar, la finalidad es obtener una armonía 

familiar, que produzca individuos sanos y reproductivos para la Sociedad. (1). 

 

En las Sociedades Capitalistas periféricas, La familia funciona cada vez 

menos como unidad de producción y más como  unidad reproductiva, No 

únicamente desde el punto de vista biológico, Con patologías Genéticas y Gineco-

Obstétricas, sino también Económico, que con fenómenos de Salud-Enfermedad 

relacionados con el consumo Familiar, con alimentación, Vivienda y Saneamiento 

Ambiental. (2).  

 

El interés del estudio sistemático y científico de la familia se debe al 

enfoque ecológico del proceso salud-enfermedad con el cual el individuo deja de 

ser visto como ente biológico y cobran interés los factores Psicológicos y Sociales, 

muchos de los cuales se generan en la propia familia y afectan de una u otra 

forma la salud del individuo. La Dinámica familiar consiste en un conjunto de 

fuerzas positivas y  negativas que influyen en el comportamiento de cada miembro 

haciéndolo que funcione bien o mal como unidad, en la dinámica familiar normal o 

funcional, se mezclan sentimientos, comportamientos y expectativas  que permiten 

que a cada individuo le infundan un sentimiento de no estar aislado y de contar 

con el apoyo de los demás. (3). 
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MARCO TEORICO 

Las Características de las familias y su manejo de la enfermedad se 

comprueba que cada una trata la enfermedad de manera diferente, las emociones 

provocadas por la diabetes mellitus, presentan disminución en el aprendizaje, en 

el razonamiento abstracto y ejecución motora, se observa mayor estrés (33%), y 

más depresión que en la población general.  Tanto la cronicidad  como el amplio 

carácter invasivo  representado por los numerosos síntomas de la enfermedad, 

llevan a un deterioro notorio y a veces extremo en el bienestar  y la calidad de vida 

de quienes la padecen, con frecuencia se comprometes aspectos fundamentales 

del funcionamiento humano, como la capacidad laboral, la vida de familia o la 

adaptación a nuevas demandas impuestas por el ambiente y la sociedad. (4). 

 

El estudio de la influencia que tiene la familia sobre el individuo con 

diabetes mellitus es complicado, porque los parientes y la red social son de gran 

magnitud, aunque muchos medicos admiten la importancia de la familia en el 

control metabólico, es complicado identificar y documentar los aspectos más 

relevantes. Una gran parte de lo que se ha escrito acerca de la familia y de la 

diabetes mellitus, se relaciona con la diabetes mellitus tipo 1,  pero sobre la familia 

en el paciente con diabetes mellitus tipo 2, la investigacion es insuficiente (2).  

           

La diabetes ha sido considerada por la Organización Mundial de la Salud como 

una epidemia. Se estima que hay unos 246 millones de personas en todo el 

mundo diagnosticados con algún tipo de diabetes; para 2025, esta cifra crecerá 

hasta alcanzar los 380 millones. En las regiones en desarrollo, el índice de 

crecimiento de la diabetes es del 70%. Se calcula que tan sólo el 5% de quienes 

tienen la afección recibe una atención óptima, mientras que el 6% del total de la 

mortalidad del mundo es atribuible a la diabetes(26),  pero la mitad de los pacientes 

diabéticos ignora su condición. 
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En las Américas el número de población con Diabetes Mellitus fue estimada 

a 35 millones en el 2000 y se incrementa a 63 millones para el 2005, el 52% de 

esa población vive en América Latina y el Caribe. (5, 6). 

 

Los países con mayor número de personas con Diabetes Mellitus son la 

India (19 millones), China (16 millones), Estados Unidos de América (13.9 

millones), Federación Rusa (8.9 millones), Japón (6.3 millones), Brasil (4.9 

millones), Indonesia (4.5 millones), Pakistán (4.3 millones), México (3.8 millones y 

Ukrania (3.6 millones). En Estados Unidos de América el 90% de los pacientes 

diabéticos son mayores de 50 años de edad, el 20% se hospitaliza por 

complicaciones que produce la Diabetes Mellitus en el pie, los cuales se 

manifiestan después de los 50 años de edad. (7). 

 

El cambio del perfil epidemiológico que se ha dado en México a partir de la 

década de los cincuenta del siglo pasado, ha disminuido lentamente los 

padecimientos infecciosos, pero un rápido incremento en los padecimientos 

crónico-degenerativos, En México la Diabetes Mellitus es un problema importante 

de Salud Publica con Características de epidemia, en la última encuesta Nacional 

de las Enfermedades Crónicas se informo de una prevalencia  del 10.5% en la 

población adulta.  (8) 

 

En la encuesta  Nacional de Salud del año 2000, realizada por la Secretaria 

de Salud de México, reporta una prevalencia de la Diabetes Mellitus que 

incrementa con la edad y que se ubica en 10.9% para los diferentes Estados de la 

Republica Mexicana, Su prevalencia en el Norte del País es del 9% en la 

población urbana y 3.2% en la población rural. (9). 

 

En México se registran 180 mil casos nuevos de Diabetes Mellitus y es la 

causa de 36 mil defunciones, diariamente en el Instituto Mexicano del Seguro 

Social mueren 40 derechohabientes por sus complicaciones. (10). 

 



 11 

De acuerdo a las cifras  del Instituto Nacional de Estadística, Geografía e 

Informática (INEGI), en el 2002 se registraron en México 459 687 defunciones, de 

las cuales la Diabetes Mellitus ocupo la primer causa de muerte en las Mujeres 

(14.6%) y la segunda en los Hombres (9.9%).  

 

En México la distribución de la Mortalidad por Diabetes Mellitus parece 

tener un comportamiento desigual en el ámbito Nacional, la tasa de Mortalidad 

ajustada por edad es de 56.4% en Oaxaca, mientras en Chihuahua llega a 199.85 

por cien mil habitantes, por lo que el riesgo de morir es más elevado en el Estado 

de Chihuahua 3.5 veces mayor que en el Estado de Oaxaca. (2). 

La tendencia Nacional de los Padecimientos Crónico-degenerativos entre la 

población de 20 años y más, destaca el ascenso de la Mortalidad por la Diabetes 

Mellitus. (12). 

          Un porcentaje muy bajo de la población diabética en México está realmente 

en control óptimo, lo que explica porque la tasa de complicaciones va en aumento, 

Esto hace que su impacto económico-social sea devastador ya que no son 

curables y las secuelas en su mayoría serán incapacitantes(27). 

           

          De acuerdo con la federación mexicana de diabetes en México la población 

de diabéticos fluctúa entre los 6.5 y los 10 millones, de este gran total, existen 2 

millones de personas no han sido diagnosticadas con una prevalencia nacional de 

10.7% en personas entre 20 y 69 años. De este gran total, 2 millones de personas 

no han sido diagnosticados. En la frontera entre México y Estados Unidos, la 

prevalencia de diabetes es de 15% y el 90% de las personas que padecen 

diabetes presentan el tipo 2 de la enfermedad.           México ocupa el noveno 

lugar de diabetes en el mundo.  De cada 100 muertes en México son provocadas 

por la diabetes. El grupo de edad con más muertes por diabetes se ubica entre los 

40 y los 55 años. En personas de 40-59 años, 1 de cada 4 muertes se debe a 

complicaciones de la diabetes. Actualmente 1 de cada tres muertes en México 

reporta diabetes como causa secundaria. La diabetes es una de las pocas 

enfermedades que afectan más a mujeres que a hombre pero en promedio los 
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hombres con diabetes mueren a una edad más temprana que las mujeres (67 

versus 70 años respectivamente). La diabetes es la tercera causa de muerte 

(17.17%) después de las enfermedades del corazón y los tumores malignos. La 

edad promedio de muerte por diabetes es de 66 años, además es la tercera causa 

de muerte en edad productiva y la segunda causa en edad posproductiva(27). 

          

           De acuerdo con el Sistema Único de Información para la Vigilancia 

Epidemiológica (SUIVE) hasta la  semana epidemiológica 13 del 2009, se  

observo: desde el inicio del año se han  acumulado  un total de 112 de 182  casos 

con DM 2 de los cuales se registraron;  40% en pacientes del sexo   masculino y 

60% en mujeres. Con una proporción de 1.5 mujeres con DM 2 por cada hombre 

que padece la enfermedad. En relación a los grupos de edad la enfermedad se 

presenta más frecuentemente en el decenio de 50 a 59 años, tanto en hombres 

como en mujeres, seguido de las personas de la tercera  edad. Sin embargo es 

preocupante porque en personas jóvenes ha aumentado la frecuencia  y en ambos 

sexos ya es superior al  20%.  Los casos de DM que se han acumulado en lo que 

va de este año también tiene una representación dependiendo del  número  de 

casos.  La  tasa  de  prevalencia es de 10.84 por cada 10 000 habitantes. Por 

institución notificante en los estados;  la Secretaria de Salud del Estado de México 

es la primera en notificaciones, seguida  por la SSA del D. F. y después por la del  

estado de Guanajuato.  En ese mismo rubro por institución el IMSS se convierte 

en el segundo en notificaciones por estado, siendo igualmente el  Estado de 

México el principal seguido de  Jalisco y después Veracruz. Pero los estados con 

menor número de casos reportados son Baja California Sur, seguido  de  

Campeche  y   el  que  menos casos ha notificado es Colima con solo 501, en todo 

el periodo del año en curso(28). 

 

En  el Instituto Mexicano del Seguro Social se sitúa en el segundo lugar 

dentro de los motivos de demanda en la consulta externa de medicina familiar y el 

primer lugar de consulta de especialidad y uno de los problemas más temidos por 

lo que afecta la calidad de vida de los pacientes con Diabetes Mellitus es la 
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aparición de las úlceras en los pies. (11). En el 2003, la diabetes mellitus ocupó el 

primer lugar como motivo de consulta especializada y el tercero en la consulta de 

medicina familiar(29),  como expresión de sus manifestaciones tardías es la causa 

principal de  enfermedad coronaria, enfermedad vascular cerebral, ceguera, 

insuficiencia renal, amputaciones no traumáticas, neuropatía periférica somática y 

autonómica(30). 

TIPOLOGIA FAMILIAR: 

La familia es una unidad microsocial totalmente dependiente de la 

estructura social (macro estructura) de la cual recibe sus características y sus 

valores fundamentales. En su estructura y en su dinámica refleja las 

peculiaridades y la problemática de la sociedad en general. La familia puede ser 

clasificada desde una gran diversidad de puntos de vista, por lo que se hace 

necesario conocer sus características demográficas, es decir, su composición, 

numero de miembros, grado de parentesco, generaciones que la forman y 

presencia de otras personas sin parentesco, además de las características 

familiares que resultan de las complicaciones en su desarrollo(13).  

 

ESTRUCTURA FAMILIAR SEGÚN EL INEGI: (14) 

La diferenciación de está categoría estructural de las familias se realiza a 

partir del tipo de relación consanguínea, legal, de afinidad o de costumbre entre el 

eje y los otros miembros del hogar: 

a) Nuclear: El cual se conforma por jefe, cónyuge con o sin hijos; jefe e hijos. 

b) Ampliado: El cual se conforma por jefes con o sin cónyuges, con hijos o sin 

hijos y con otros parientes (tíos, primos, hermanos, suegros, etc.) 

c) Compuesto: Se conforma por jefes  con o sin cónyuges, con o sin hijos con 

otros parientes y no parientes, es decir, hogar nuclear o ampliado más no 

parientes. 

d) Extenso: Es el conjunto de hogares formados por los ampliados y los 

compuestos.  
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ESTRUCTURA FAMILIAR SEGÚN DE LA REVILLA, MODIFICADO POR 

MÁRQUEZ: (14) 

 Familia nuclear: Formada por dos individuos de distinto sexo y sus hijos 

convivientes en el mismo domicilio. 

 Familia nuclear simple: formada por los cónyuges y menos de cuatro 

hijos. 

 Familia nuclear numerosa: es en la que conviven cuatro o más hijos con 

sus padres. 

 Familia nuclear ampliada: integrada por un núcleo familiar al que se 

añaden otros parientes (abuelos, tíos, primos, etc.) o bien agregados 

(personas sin vínculo consanguíneo, huéspedes, servicio domestico). 

 Familia binuclear: es aquella familia en la que uno de los cónyuges o 

ambos son divorciados, conviviendo en el hogar hijos de distintos 

progenitores. 

 Familia extensa: Es  aquella en la que se mantiene el vínculo 

generacional, conviviendo en el mismo hogar más de dos generaciones; 

suele estar formado por hermanos, cónyuges y sus hijos y / o padres e hijos 

casados. 

 Familia monoparental: Está constituida por su solo cónyuge y sus hijos. 

 Sin familia: En esta familia se contempla no sólo al adulto soltero, sino 

también al divorciado o al viudo sin hijos. 

 Equivalentes familiares: Se trata de individuos que viven en el mismo 

hogar, sin constituir un núcleo familiar tradicional, como parejas de 

homosexuales estables, grupos de amigos que viven juntos o en comunas, 

religiosos que viven fuera de su comunidad, personas que viven en 

residencias o asilos, etc. 
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ESTRUCTURA FAMILIAR SEGÚN TORRES: (14) 

-Grupos integrados por un solo núcleo o familias nucleares: 

 Familia nuclear sin hijos 

 Nuclear completa: pareja más hijos solteros. 

 Nuclear incompleta: jefe (hombre o mujer) sin pareja y con hijos 

solteros. 

-Grupos compuestos por más de un núcleo:  

 Familia extensa  o compuesta: comprende al grupo nuclear con otros 

núcleos o  miembros  aislados. 

- Grupos domésticos cuyo componente central no es nuclear: 

 Pluripersonal: integrado por jefe (a) sin cónyuge, ni hijos pero con 

otros componentes ya sea nucleares (padres, hermanos) o no 

nucleares (primos, tíos, amigos, etc.) 

 Unipersonal u hogares con una sola persona. 

 

ESTRUCTURA FAMILIAR DESCRITA POR IRIGOYEN: (14) 

a)  Familia nuclear: Modelo de la familia actual, formada por padre, madre e hijos. 

b)  Familia extensa: Formada por padre, madre, hijos y otros miembros que 

compartan lazos consanguíneos de adopción o de afinidad. 

c)  Familia extensa compuesta: Además de los que incluyen a la familia extensa, 

se agregan miembros sin ningún nexo legal, como es el caso de amigos y 

compadres. 

El tamaño de las familias se refiere al número de miembros que las 

componen, es decir, relaciona a la población con los hogares. El tamaño de una 

familia no sólo depende de los niveles de fecundidad, mortalidad y migración, sino 

que está vinculado con factores económicos, sociales y culturales, como son la 

disponibilidad y costo de la vivienda, los ingresos y las formas de convivencia 

predominantes de la sociedad. 

Las familias mexicanas en promedio se componen de 4.8 miembros, 

generalmente los padres y tres hijos. Las nucleares son ligeramente más 

pequeñas (4.5); las ampliadas debido a la presencia de otros parientes, presentan 
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el promedio más alto con 6 miembros y las compuestas tienen un tamaño medio 

de 5.1 personas. 

En México, Luís Leñero señala la significativa diversidad de tipos familiares 

mediante  una clasificación basada en tres factores macro estructurales. 

CLASIFICACIÓN DE LA FAMILIA, SEGÚN FACTORES 

MACROESTRUCTURALES: (15) 

 

A) Cultura  y subcultura de las comunidades a que pertenecen: 

      A. Indígena 

      b. Rural tradicional 

      c. Urbana 

B) Estratificación socioeconómica y de clase según los niveles de 

subsistencia y actividad económica: 

      a.  Estrato marginado y subproletaria 

      b.  Estrato popular proletario 

      c.  Estrato medio 

      d.  Estrato elitista de dominio 

C)  Ubicación neosocial  de acuerdo con 

      a.  Región en que habiten 

      b.  Las redes de relación ecológica que mantengan 

      c.  Su grado de sedentarismo o migración. 

 

CLASIFICACIÓN  DE LA FAMILIA DE ACUERDO A SU CONFORMACIÓN, 

SEGÚN EL  COLEGIO MEXICANO DE MEDICINA FAMILIAR (13) 

a) Familia nuclear (conyugal, biparental, elemental o biológica): 

Es la que conforma la pareja con o sin hijos, se caracteriza por ser los  

lazos de parentesco legítimos y por el hecho de vivir juntos bajo el mismo techo. 

b) Familia  seminuclear (monoparental o uniparental): 

Familia de un solo padre, ya que sea por la soltería de la madre (con hijos 

que pueden ser de un solo padre o de distintos- monogamia serial-), o a 
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consecuencia de complicaciones en el desarrollo familiar como el fallecimiento 

(familia contraída),  separación o divorcio,  (familia interrumpida) de la pareja. 

c) Familia extensa (consanguínea o asociada): 

Es aquella en la que se mantiene el vínculo generacional, conviviendo en el 

mismo hogar más de dos generaciones. Incluye la unidad familiar nuclear y uno a 

más familiares consanguíneos, ya sean  verticales ascendentes (abuelos, tíos, 

etc.), verticales descendentes (sobrinos) o laterales (hermanos, cuñados) viviendo 

bajo el mismo techo. 

d) Familia compuesta (ampliada): 

Puede ser cualquiera de los tipos de familia  descritos, incluyendo además 

a otros miembros sin nexos consanguíneos ni de filiación (sirvientes, compadres, 

ahijados, amigos, huéspedes, etc.). 

e) Familia múltiple: 

Son dos o más familias de cualquier de cualquier tipo que viven bajo el 

mismo techo. Pueden ser extensas o compuestas según haya o no parentesco. 

 

f) Familia extensa modificada: 

Se refiere al sistema de redes familiares y sus pautas de ayuda mutua. La 

estructura de esta unidad se basa tanto en los lazos de afecto como en la 

selección, ya que  la misma cultura puede incluir ciertos mecanismos para 

incorporar a individuos no familiares a dicha red familiar  por medio de 

parentescos ficticios tales como el compadrazgo. 

 1.- Equivalentes familiares (sistemas familiares alternos): Bajo este término 

se conoce al grupo de individuos  que conviven en un mismo hogar sin constituir 

un núcleo familiar propiamente dicho, como lo hacen las parejas estables de 

homosexuales, grupos de amigos que viven juntos, etc. 

2.- Grupo doméstico: En la actualidad existen una gran variedad de 

organizaciones familiares totalmente distintas a la norma de la familia nuclear, por 

lo que el concepto de grupo doméstico, alcanza relevancia ante lo restrictivo de la 

idea de familia en relación con el proceso salud-enfermedad y de las funciones 

médicas operativas. Es aquel cuyos miembros comparten los siguientes criterios: 
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 .Criterio de localización; comparten la unidad residencial. 

 .Criterio funcional; Establecen una relación dinámica. 

 .Criterio de parentesco; Existe  relaciones de consanguinidad, afinidad o 

lazos de dependencia y obligaciones recíprocas. 

3.- Sin familia: Son aquellas personas separadas  y viudos sin hijos, solteros 

separados de su núcleo familiar y a los jóvenes que por necesidades de estudio o 

de trabajo viven carentes de grupo doméstico, sin que este hecho implique 

necesariamente un rechazo a la vida familiar. 

 

CLASIFICACIÓN DE LA FAMILIA SEGÚN LAS COMPLICACIONES DEL 

DESARROLLO FAMILIAR: (13) 

a) Familia interrumpida:  

Ocurre por la separación o divorcio de los padres. 

b) Familia contraída: 

Se da por la muerte de un de sus miembros, cuando es uno de los 

cónyuges quien halla fallecido, el tipo de familia resultante, al igual que el anterior, 

es una familia seminuclear o monoparental en el caso de que su composición 

(padre o madre e hijos) así lo indique. 

c) Familia reconstruida (familia reestructurada o binuclear): 

Es la que está conformada por una pareja en donde ambos o uno de los 

cónyuges ha tenido una unión previa con hijos, independientemente de los hijos 

que conciban juntos; por ejemplo, una mujer viuda unida con un hombre 

divorciado y sus hijos.   

Los problemas en las familias con alguna complicación en su desarrollo 

surgen por diversos motivos; sentimientos negativos ante la separación o divorcio, 

situaciones graves como implicaciones en lo emocional, económico, psicológico 

que afecta no solo a la pareja si no importantemente a los hijos. 
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GENOGRAMA  FAMILIAR  (FAMILIOGRAMA)   

El GENOGRAMA es una representación gráfica de una constelación 

familiar Multi-generacional (por lo menos tres generaciones), que registra 

información sobre los miembros de esa familia y sus relaciones. Su estructura en 

forma de árbol proporciona una rápida "gestalt " de las complejas relaciones 

familiares y es una rica fuente de hipótesis sobre cómo un problema clínico puede 

estar relacionado con el contexto familiar y su evolución a través del tiempo. 

Por lo general el genograma se construye durante la primera sesión y luego 

se lo revisa a medida que se obtiene más información. El genograma ayuda al 

terapeuta y a la familia a ver un "cuadro mayor", tanto desde el punto de vista 

histórico como del actual: es decir, que la información sobre una familia que 

aparece en el genograma puede interpretarse en forma horizontal a través del 

contexto familiar y vertical a través de las generaciones. 

Un vistazo a la estructura del genograma suele mostrar la composición de 

la familia, es decir, si es una familia nuclear intacta, una familia con uno de los 

padres solamente, una familia. Que volvió a casarse, una familia de tres, 

etc .(16) 
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LA SITUACIÓN DE LA DIABETES  

La diabetes ha sido considerada por la Organización Mundial de la Salud como 

una epidemia. Se estima que hay unos 246 millones de personas en todo el 

mundo diagnosticados con algún tipo de diabetes; para 2025, esta cifra crecerá 

hasta alcanzar los 380 millones. En las regiones en desarrollo, el índice de 

crecimiento de la diabetes es del 70%. Se calcula que tan sólo el 5% de quienes 

tienen la afección recibe una atención óptima, mientras que el 6% del total de la 

mortalidad del mundo es atribuible a la diabetes,  pero la mitad de los pacientes 

diabéticos ignora su condición. 

Un porcentaje muy bajo de la población diabética en México está realmente en 

control óptimo, lo que explica porque la tasa de complicaciones va en aumento, 

Esto hace que su impacto económico-social sea devastador ya que no son 

curables y las secuelas en su mayoría serán incapacitantes. 

De acuerdo con la federación mexicana de diabetes en México la población de 

diabéticos fluctúa entre los 6.5 y los 10 millones, de este gran total, existen 2 

millones de personas no han sido diagnosticadas con una prevalencia nacional de 

10.7% en personas entre 20 y 69 años. De este gran total, 2 millones de personas 

no han sido diagnosticados. En la frontera entre México y Estados Unidos, la 

prevalencia de diabetes es de 15% y el 90% de las personas que padecen 

diabetes presentan el tipo 2 de la enfermedad. México ocupa el noveno lugar de 

diabetes en el mundo.  de cada 100 muertes en México son provocadas por la 

diabetes. El grupo de edad con más muertes por diabetes se ubica entre los 40 y 

los 55 años. En personas de 40-59 años, 1 de cada 4 muertes se debe a 

complicaciones de la diabetes. Actualmente 1 de cada tres muertes en México 

reporta diabetes como causa secundaria. La diabetes es una de las pocas 

enfermedades que afectan más a mujeres que a hombre pero en promedio los 

hombres con diabetes mueren a una edad más temprana que las mujeres (67 

versus 70 años respectivamente). La diabetes es la tercera causa de muerte 

(17.17%) después de las enfermedades del corazón y los tumores malignos. La 

edad promedio de muerte por diabetes es de 66 años, además es la tercera causa 

de muerte en edad productiva y la segunda causa en edad pos productiva. 
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De acuerdo con el Sistema Único de Información para la Vigilancia Epidemiológica 

(SUIVE) en la  semana epidemiológica 13 de este año 2009, se ha observado que: 

desde el inicio del año se han  acumulado  un total de 112 182 casos de DM 2 de 

los cuales se registraron 40% en pacientes del sexo   masculino y 60% en 

mujeres. Con la proporción de 1.2 mujeres con DM 2 por cada hombre que padece 

la enfermedad, en este acumulado de 2009. 

En relación a los grupos de edad la enfermedad se presenta más frecuentemente 

en el decenio de 50 a 59 años, tanto en hombres como en mujeres, seguido de las 

personas de la tercera  edad. Sin embargo es preocupante porque en personas 

jóvenes ha aumentado la frecuencia  y en ambos sexos ya es superior al  20%. 

Los casos de DM que se han acumulado en lo que va de este año también tiene 

una representación dependiendo del  número  de casos.   

La  tasa  de  prevalencia es de 10.84 por cada 10 000 habitantes. Por institución 

notificante en los estados la Secretaria de Salud del Estado de México es la 

primera en notificaciones, seguida  por la SSA del D. F. y después por la del  

estado de Guanajuato.  En ese mismo rubro por institución el IMSS se convierte 

en el segundo en notificaciones por estado, siendo igualmente el  Estado de 

México el principal seguido de  Jalisco y después Veracruz. Pero los estados con 

menor número de casos reportados son Baja California Sur, seguido  de  

Campeche  y   el  que  menos casos ha notificado es Colima con solo 501, en todo 

el periodo del año en curso. 

En el Instituto Mexicano del Seguro Social, la mayor institución pública de 

servicios de salud, en el 2003, la diabetes mellitus ocupó el primer lugar como 

motivo de consulta especializada y el tercero en la consulta de medicina familiar,  

como expresión de sus manifestaciones tardías es la causa principal de  

enfermedad coronaria, enfermedad vascular cerebral, ceguera, insuficiencia renal, 

amputaciones no traumáticas, neuropatía periférica somática y autonómica 
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En la mayor parte de los consultorios de las unidades de medicina familiar se   

puede percibir la falta de aptitud del médico para tratar a su paciente diabético, 

esto aunado a la elevada prevalencia de la diabetes mellitus 2 y sus 

complicaciones, la ha convertido en una elevada y creciente causa de 

discapacidad y muerte (verdadero problema de salud pública). 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 Para disminuir la velocidad de crecimiento de la mortalidad por diabetes 

mellitus. Es  necesario desplegar acciones clínicas tendientes a mejorar el control 

metabólico de los enfermos y a fortalecer las acciones de prevención secundaria 

principalmente con la participación activa de la familia en el manejo medico y 

nutricional. En México  durante el 2007,  el primer lugar de mortalidad de diabetes 

mellitus,  fue el Estado de México con  13.8 % defunciones seguido  el Distrito 

Federal con el 12.1 por ciento, y el caso de Chihuahua contribuye con el 3 % de 

estas muertes 26. En el IMSS de Ciudad Juárez Chihuahua,  es necesario saber 

como esta la estructura familiar y cual es su contribución en el tratamiento integral 

para el control de la diabetes y  además como influye su participación en las 

indicaciones medico-terapéuticas, ya que es de vital importancia la participación 

activa que debe de tener la familia en el apoyo psicológico, nutricional, económico 

y en la aceptación de la enfermedad de la diabetes para limitar la progresión del 

daño y conservar armonía familiar de los diabéticos ya que consideramos que la 

composición de la familia en esta frontera pudiera ser diferente a la del resto del 

país, por la inclusión de casi todos los miembros a una fuerza laboral y  identificar 

como esta la estructura familiar y cuales son sus mecanismos de apoyo familiar 

que utilizan para diabético, que  nos permitan proponer programas familiares  en el 

control y tratamiento de la diabetes. 

 

 Por lo que surge la siguiente  pregunta;  En relación a esta patología tan 

estudiada, y con base a  la conformación de los integrantes de la familia del 

diabético  y su participación : 

 

¿Como esta la estructura  familiar en esta frontera y como influye en el  

control de la glucosa en  los pacientes con diabetes Mellitus tipo 2, en particular 

los que acuden a consulta externa de la Unidad de Medicina  Familiar No. 56 del  

IMSS en  Ciudad  Juárez, Chihuahua? 
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JUSTIFICACION 

     En los últimos 18 años (1990-2008) la mortalidad por DM  muestra una 

tendencia ascendente, como resultado del proceso de transición epidemiológica y 

demográfica que experimenta el país., aumentó 129.3 por ciento: el  incremento 

en la población. El comportamiento de la mortalidad por DM en  las  entidades  

federativas  refleja diferencias  importantes. En el Distrito Federal –entidad con la 

tasa de  mortalidad más elevada dentro del contexto nacional, con 101.99 muertes 

por  cien mil habitantes, mientras que en Chihuahua esta dentro del promedio 

nacional. La mortalidad por DM afecta principalmente  a  las mujeres31. -En México  

la tercera causa de morbilidad es la  Diabetes Mellitus y  en el Instituto Mexicano 

del Seguro Social mueren 40 derechohabientes por sus complicaciones.  Se 

mueren más mujeres  que hombres de diabetes.  En Chihuahua  tiene una tasa  

de mortalidad de 199.85 por cien mil habitantes, por lo que el riesgo de morir es 

más elevado 3.5 veces mayor que en otra región del país en el IMSS.  

      

     Existen pocos estudios sobre la participación de la  familia en  los pacientes 

que sufren de diabetes mellitus tipo 2.el abordaje de esta investigación permitirá  

identificar de una forma mas oportuna, cuales son las fortalezas relacionados con  

la familia, y que sirva como una propuesta de mejora en la atención medica de 

Medicina Familiar,  creando espacios de intervenciones familiares que ayuden al 

control diabético y así otorgar un tratamiento oportuno y de calidad al 

derechohabiente diabético en conjunto con el equipo multidisciplinario y su familia. 

 

      Una manera efectiva de contribuir a disminuir  la mortalidad por DM y que 

está en manos de los  servicios de salud personales, es desplegar acciones 

clínicas tendientes a mejorar el control metabólico  de los enfermos y a fortalecer 

las acciones de prevención, control y tratamiento con la participación de la familia. 

También es importante conocer sobre el comportamiento social que tiene la 

participación activa de la familia: Es trascendental para el profesional médico ya 

que un adecuado manejo terapéutico y control de la diabetes depende en una 

gran parte sí, es apoyado por  todos los integrantes de la familia del diabético.  La 
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magnitud de la DM es el  costo de que realizan las instituciones públicas y  la 

familia del diabético, así como el desarrollo temprano de las complicaciones o con 

una muerte prematura. 

 

     En Cd. Juárez existe una gran movilidad interna de la población del pais en, 

donde provienen de diferentes regiones, y creemos que la composición de la 

familia es heterogénea y pudieran existir diferentes  redes de apoyo familiar, y por 

tal motivo se vio la factibilidad de llevar a realización esta investigación para 

demostrar que los integrantes de una familia pueden ser de gran utilidad para el 

buen manejo y control de la diabetes tipo 2.  
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OBJETIVOS 

Objetivo General: 

Identificar la relación de la estructura familiar en el control de la glucosa en 

pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2  

 

Objetivo específicos: 

 Relacionar  el tiempo de más de 1 año de evolución  de la DM  en el paciente 

contribuye en un buen el control glucemico de la enfermedad. Identificar si la 

familia apoya en el consumo de medicamentos prescritos por el medico familiar  

 Analizar si la ocupación del cónyuge o familiar que cuida al diabético  

contribuye en un buen  control de la glucosa. 

 Identificar si el peso corporal normal (IMC 18.0-24.9) contribuye a un 

adecuado control de la diabetes 

 Relacionar si el sexo femenino es un factor para un control de Diabetes 

Mellitus 
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MATERIAL Y METODOS 

TIPO DE ESTUDIO:  

Descriptivo, retrospectivo,  observacional  

 

POBLACION; 

Derechohabientes diabéticos y su familia  

LUGAR DEL ESTUDIO; 

Unidad de Medicina  Familiar No 56, ubicada en la calle Miguel Hidalgo No. 3904, 

colonia  Durango, Ciudad Juárez, Chihuahua.  

TIEMPO DEL ESTUDIO;  
 
Se realizo durante marzo del 2007 a agosto del 2009. 

 

TIPO DE MUESTRA Y TAMAÑO DE LA MUESTRA 

 

Muestro Probabilístico  y al Azar 

. 

 

N = 180 

Z2 = 1.962 

P = 0.11 

Q = 0.89 

D2 = 0.052 

Margen de Seguridad 20%  

 

(1.96)2 (0.11) (0.89)     =147  x  20%   =  180 

(0.05)2 
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CRITERIOS DE SELECCIÓN  

CRITERIOS DE INCLUSION: 

 Diagnóstico de DM2  confirmado por medico tratante. 

  Más de un año de evolución de la enfermedad posterior al diagnóstico. 

 Derechohabiente del instituto mexicano del seguro social. 

 Residencia  en Ciudad Juárez, Chih. 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN: 

 Diagnostico de retraso mental. 

 Mujeres que cursen con embarazo. 

 Negativa a participar. 

 

CRITERIOS DE ELIMINACION: 

 Cambio de residencia de la familia. 

 Pacientes diabéticos que se encuentren en  Asilos o casa de ancianos. 

 Donde no se encuentre domicilio de la familia. 

 
VARIABLES A RECOLECTAR 

 

Variable Independiente 

Estructura Familiar. 

 Definición Conceptual: Es el Conjunto invisible de demandas funcionales 

que organizan los modos en que interactúan los miembros de una familia. 

 Definición Operacional: La que se describa en el  Familiograma, según la 

clasificación del Colegio Mexicano de Medicina Familiar. 

 Tipo de Variable: Nominal 

 Unidad de Análisis: Nuclear, seminuclear, Extensa, Compuesta, Múltiple, 

Extensa Modificada, Equivalentes Familiares, Grupo Domestico y Sin 

Familia. 
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Variables Dependientes 

Control de la Glucosa Sanguínea: 

 Definición Conceptual: Paciente que presenta  glicemia capilar   de 60 -

110 mg/dl 

 Definición Operacional:  

 Paciente controlado: glicemia capilar  de 60-110 mg/dl.        

 Paciente descontrolado: glicemia capilar > 110 mg/dl.  

 Tipo de Variable. Intervalo 

 Unidad de Análisis: porcentaje, OR, IC 

 

Evolución de la Diabetes Mellitus: 

 Definición Conceptual: Proceso del desarrollo donde un organismo se 

vuelve más complejo al diferenciarse las partes que lo componen. 

 Definición Operacional: La que indique el Expediente Clínico. 

 Tipo de Variable: Razon 

 Unidad de Análisis: Años. 

 

Edad: 

 Definición Conceptual: Duración de la existencia del individuo medida en 

la unidad de tiempo. 

 Definición Operacional: La que exprese el  Paciente. 

 Tipo de Variable: Razon 

 Unidades de Análisis: Años. 

 

Género: 

 Definición Conceptual: categoría a la cual se asigna a un individuo según 

el sexo al que pertenece. 

 Definición Operacional: La que exprese el paciente. 

 Tipo de Variable: Nominal. 

 Unidades de Análisis: Masculino y Femenino. 
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Escolaridad: 

 Definición Conceptual: Tiempo durante el cual un estudiante cursa sus 

estudios. 

 Definición Operacional: La que indique el paciente. 

 Tipo de Variable: Ordinal 

 Unidad de Análisis: Nula, Primaria, Secundaria, Preparatoria, Universidad, 

Otras. 

 

Residencia:  

 Definición Conceptual: Lugar en donde se reside, vivir habitualmente en 

un determinado lugar. 

 Definición Operacional: La que indique la cartilla Prevenimss. 

 Tipo de Variable: Nominal. 

 Unidad de análisis: Ciudad. 

 

Estado Civil: 

 Definición Conceptual: Conjunto de condiciones de nacimiento, 

convivencia, etc., de una persona, que determina su capacidad civil. 

 Definición Operacional: La que exprese el paciente. 

 Tipo de Variable: Nominal. 

 Unidad de Análisis: Soltero, Casado, Divorciado, Viudo, Unión Libre, Otro. 

 

Ocupación: 

 Definición Conceptual: Quehacer, labor en la que uno emplea el tiempo, 

oficio o profesión. 

 Definición Operacional: la que indique el paciente. 

 Tipo de Variable: Ordinal. 

 Unidad de Análisis: Obrero, Empleado, Profesionista, Otros. 

 

Índice de Masa Corporal: 
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 Definición Conceptual: medición del peso en kilos y gramos y medición de 

la talla  metros y centímetros según  el Índice de  Quelet . 

 Definición Operacional: Peso sobre talla al cuadrado. 

 Tipo de Variable: Intervalo. 

 Unidad de Análisis: Desnutrición, bien nutrido, Sobrepeso, Obesidad y 

obesidad mórbida. 
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PROCEDIMIENTO PARA CAPTAR LA INFORMACIÓN 
 

Se identifico a los pacientes diabéticos que acuden a la UMF No. 56  por medio 

del archivo clínico que se encuentra capturado en los consultorios de la UMF y en 

el  Sistema de Información Médico Operativo. Se les invitó a participar en el 

estudio acudiendo a su domicilio registrándose en el expediente médico, y en la 

visita al hogar del derechohabiente se verifica la composición de la familia en la 

cual participaron un total de 178  derechohabientes  diabéticos usuarios de  la 

Unidad de Medicina Familiar No 56 del  IMSS  en Ciudad Juárez Chihuahua,  se 

les aplicó el consentimiento informado  por escrito al diabético y su familia y una 

vez que se obtuvo la autorización de las autoridades correspondientes se aplicó 

una encuesta con datos sociodemográficos con el fin de indagar datos 

relacionados con la familia para poder codificar su estructura familiar y se diseño 

un instrumento para la medición de la glucosa sanguina que se obtuvieron los 

valores  2 veces en 3 mediciones de glicemia capilar en ayunas,  para identificar el 

control de la diabetes. Y se utilizo un instrumento para la medición de  la atención 

médica en el consultorio, se utilizo para el análisis univariado y bivariado (Odss 

Ratio,  Ch2, Intervalos de Confianza con un 95 % , y una P> 0.05)  se utilizaron los 

programas estadísticos de EPI-Info 2005 y SPSS versión 15.0 
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ASPECTOS ÉTICOS 

El  estudio se realizo  considerando los aspectos éticos universales para la 

elaboración de los proyectos de investigación, se solicito autorización verbal y 

escrita del paciente al recabar muestras de sangre, no se experimento   con los 

pacientes, respetando así los preceptos de la Ley General de Salud de México y  

del tratado de Helsinki en 1975 enmendada en el año 2000 en Escocia.  

Articulo  14 de la Ley General de Salud, “Para  participar en el estudio, en el cual 

se plasma la información difundida, los objetivos y el procedimientos en la 

investigación, enfatizando el carácter voluntario de la entrada del participante a la 

misma, explicando que no existe riesgo alguno contra su integridad física, ni en 

atención medica de la UMF,  Art. 17: investigación sin riesgo. 

Además la investigación no viola los reglamentos éticos establecidos por la  

Instituto Mexicano del Seguro Social en donde  se obtuvo la autorización para la 

realización de la investigacion previa validación del Comité Local de Investigacion 

No. 801, se obtuvo el registro R-2008-801-8 
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RESULTADOS 

En relación a la edad el 28.7% (51 pacientes) se encontraron en el rango de edad 

de los 50 a 59 años, seguido de 26.4% (47 pacientes) que se encontraban entre  

60 y 69 años, 19.1% (34 pacientes) se encontraban entre los 40 y 49 años, el 

12.4% (22 pacientes) se encontró entre los 70 a 79 años, de los 30 a 39 años se 

encontró el 10,7% (19 pacientes) el 1.7% (3 pacientes) se encontró entre los 20 a 

29 años de edad y 1.1% (2 pacientes) de ellos se encontraba mayor de 80 años. 

Cuadro No. 1 

 El sexo de los pacientes encuestados fue masculino 39.3% (70 pacientes) y 

60.7% (108 pacientes) eran del sexo femenino. Cuadro No.2. 

 La ocupación de los pacientes se puede observar que la mayoría de ellos;  

ama de casa con un 38.2% (68 pacientes), 32% (57 pacientes) son empleados de 

algún comercio, el 9% (16 pacientes) de ellos son operadores, y los demás se 

encuentran distribuidos en diferentes actividades laborales (20.9%) 37 pacientes. 

Cuadro No. 3 

 Se observa en el índice de masa corporal que el 44.4% (79 pacientes) se 

encuentran en obesidad grado I, el 28.7% (51 pacientes) se encuentran en 

sobrepeso, 16,9% (30 pacientes) están en obesidad grado II, el 9.5% (17 

pacientes) se encuentra en su peso normal y solo el 0.6% (1 paciente) se 

encuentra en obesidad mórbida. Cuadro No. 4. 

 En el cuadro No.5, se observa el estado civil del paciente el cual es de que 

87.6% (156 pacientes) se encuentran casados, el 10.1% (18 pacientes) son 

viudos, el 1.7% (3 pacientes) son solteros y el 0.6% (1 paciente) se encuentra en 

unión libre. 

 De acuerdo al tiempo de evolución con Diabetes Mellitus tipo 2 tenemos en 

el cuadro No.6,  los siguientes resultados: 15.7% (28 pacientes) refirieron tener 6 

años con la enfermedad, 15.2% (27 pacientes) refirieron tener 4 años,  12.9% (23 

pacientes) 8 años con la enfermedad, 9.6% (17 pacientes),  10 años con la 

enfermedad, 8,4% (15 pacientes) refirieron tener 3 años con la enfermedad, el 

6,7% (12 pacientes) dijeron tener 2 años con la enfermedad, 5.6%(10 pacientes) 

dijeron tener 5 años con la enfermedad, 5.1% ( 9 pacientes) tienen 9 años, el 3.9% 
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(7 pacientes) tienen 12 años con la enfermedad, 3,4%(6 pacientes) tienen 7 años 

con Diabetes, 2.8% (5 pacientes) tienen 15 años con enfermedad,  el 2.2% (4) dijo 

tener solo un año con la enfermedad, el 1.7%(3 pacientes) dijo tener 16 años con 

la enfermedad, el 1.1%( 2 pacientes) dijeron tener 11 años con la enfermedad al 

igual que los que dijeron tener 13, 14 18 y 22 años con la enfermedad, y el .6%(1) 

de ellos dijo tener 19 años con la enfermedad al igual que otro que dijo tener 30 

años con Diabetes Mellitus tipo II. 

Además al paciente se le pregunto si tenia alguna otra enfermedad, el 

32%(57 pacientes) dijo si tener otra enfermedad y el 68%(121 pacientes) dijo no 

tener alguna otra enfermedad. Cuadro No.7 

De las enfermedades que dijeron tener lo pacientes el 20.2%(36 pacientes) 

dijeron tener hipertensión arterial, el 5.7%(10 pacientes) tienen hipertensión 

arterial combinada con alguna otra enfermedad,  3.4% (6 pacientes) dijeron tener 

dislipidemia, el resto 3%(5 pacientes) dijeron tener otras enfermedades. Cuadro  

No.8 

Con respecto a que si los pacientes tienen conyugue y a la edad de estos 

se encontraron los siguientes resultados: el 11.8%(21 pacientes) dijo no tener 

pareja, el 25.8%(46 pacientes) dijeron que su pareja tiene de 50 a 59 años al igual 

que los que dijeron que su pareja tiene 60 a 69 años, 16,9%(30 pacientes) dijeron 

que su pareja tiene entre 40 a 49 años, el 10.1%(18 pacientes) dijeron que su 

pareja tiene entre 30 y 39 años, el 9%(16 pacientes) dijeron que su pareja tiene de 

70 a 79 años y solo el 0.6% (1 paciente) dijo que su pareja tiene de 20 a 29 años. 

Cuadro  No. 9 

Según a la ocupación del conyugue se obtuvieron los siguientes resultados: 

el 29,2%(52 conyugues) dijeron que su pareja es empleado de algún negocio, el 

23%(41 conyugues) de las parejas son ama de casa, el 10.7%(19 conyugues) es 

pensionado, el 7,9%(14 conyugues) son choferes, el 5.6%(10 conyugues) trabajan 

en la construcción, el resto tiene diferentes ocupaciones. Cuadro  No.10 

Con relación al numero de integrantes que tiene la familia del paciente 

encuestado se obtuvo que el 25.2% de las familias tienen 5 integrantes, el 20.2% 

de las familias tienen 4 integrantes, el 16.9% de las familias tienen 3 integrantes, 
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el 14.6% de las familias tienen 6 integrantes, el 9 % de las familias tienen 2 

integrantes, 8.4% tienen 7 integrantes, el 3.4% tiene 8 integrantes, e 0.6% tienen 8 

integrantes y el 1,8% viven solos. Cuadro No.11 

Según el tipo de familia que se presenta vemos que el 60.1%(107 familias) 

son nucleares, el 24.2%(43 familias) son extensas compuestas, el 14%(25 

familias) de ellas es extensa y el1.7%(3 familias) es monoparental. Cuadro  No.12 

Con relación a que si los pacientes acuden a consulta regularmente 

encontrados que el 99.4%(177 pacientes) si acuden y 0.6% (1 paciente no acude 

regularmente. Cuadro No.13 

 De acuerdo a que si a los pacientes se les toma la glucosa en ayunas 

cuando van a consulta, encontramos que 93.3%(166 pacientes) si  les realiza la 

prueba y al 6.7% (12 pacientes) no se les realiza la prueba. Cuadro No.14 

 Según los resultados obtenidos sobre si al paciente se le toma la presión 

arterial en consulta es la siguiente: 99.4% (177 pacientes) mencionaron que si se 

les toma la presión arterial en consulta y solo el 0.6%(1 paciente) dijo que no se le 

toma la presión en consulta. Cuadro No.15 

 Con respecto de que si se les toma el peso y la talla cuando acuden a 

consulta los pacientes se encuentra que el 96.6%(172 pacientes) dijeron que si se 

les toma y el 3.4%(6 pacientes) mencionaron que no se les realiza la toma de 

peso y talla. Cuadro No.16 

 En el cuadro No.17 se observa si al paciente le revisan los ojos cada que va 

a consulta, respondiendo estos que el 84.3%(150 pacientes) si se les revisan los 

ojos y el 15.7% (28 pacientes) dijeron que no se les revisan los ojos e consulta.   

 

 Sobre si se revisan los pies y las uñas en su consulta, 84.3%(150 

pacientes) de los pacientes dijeron que si y 15.7%(28 pacientes) dijeron que no. 

Cuadro No.18 

 Con respecto si a los pacientes se les pregunta sobre su alimentación en 

consulta se encuentro que a 83.1%(148 pacientes) de ellos si se les pregunta y 

16.9% (30 pacientes) de ellos no se les pregunta sobre su alimentación. Cuadro  

No.19 
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El 48.9% (87 pacientes) de los pacientes afirmaron que si se les envía al 

departamento de nutrición y el 51.1%(91 pacientes) dijo que no. Cuadro No.20 

 Con respecto que si al paciente se le envía a medicina preventiva el 57.9% 

(103 pacientes) afirmaron que si son enviados y el 42.1% (75 pacientes) dijeron 

que no se les envía al departamento. Cuadro No.21 

 Con relación a que si se les revisa la boca y dientes a los pacientes en 

consulta, se encuentra que el 56.7%(101 pacientes) de los pacientes si se les 

revisa la boca y dientes y el 43.4%(77 pacientes) dijeron que no. Cuadro No.22 

 Al 24% (44 pacientes) de los pacientes que acuden a consulta se les envía 

con el odontólogo y el 75.3%(134 pacientes) afirmo que no se le envía con el 

odontólogo. Cuadro No.23 

 De todos los pacientes encuestados el 91% (162 pacientes) dijo que si se 

les revisa el medicamento cuando acuden a consulta y el 9% (16 pacientes) dijo 

que no se le revisan los medicamentos al acudir a consulta. Cuadro No.24 

Cuando se les pregunto que si se les revisa la insulina cuando acuden a consulta, 

el 32.6%(58 pacientes) dijo que no utilizan insulina, el 43.8%(78 pacientes) dijo 

que si se les revisa la insulina al momento de acudir a consulta y el 23.6%(42 

pacientes) dijo que no se les revisa la insulina cuando acuden a consulta. Cuadro 

No.25 

 En el cuadro No.26 se muestra que el 88% (158 pacientes) de los pacientes 

encuestados, en su primera revisión de expediente se encuentran normales en 

sus niveles de colesterol, 7.9% (14 pacientes) se encuentran en nivel regular y el 

3.4% (6 pacientes) se encontró en nivel malo. 

 A la segunda toma del colesterol se encuentra que el 93.3% de los 

pacientes se encuentra en niveles normales, el 3.9% se encuentra en nivel regular 

y el 2.8% se encuentra en nivel malo. Cuadro No.27  

  También se revisaron los niveles de glucosa y se encuentra que en la 

primera toma se encuentra que el 30.3%(54 pacientes) de los pacientes se 

encuentran en niveles normales, el 47.2%(84 pacientes) se encuentra en nivel 

regular y el 22.5%(40 pacientes) se encuentra en nivel malo. Cuadro  No.28 
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 En la segunda toma se encuentran niveles de glucosa de 27.5%(49 

pacientes) de los pacientes se encuentran en niveles normales, el 57.3%(102 

pacientes) se encuentra en nivel regular y el 15.2%(27 pacientes) esta en nivel 

malo. Cuadro No.29 

 En el cuadro No.30 se observa los niveles de tensión arterial a su primera 

revisión los cuales son: 11.2% (20 pacientes) se encuentra en niveles normales, el 

28.1%(50 pacientes)  se encuentra en nivel regular y el 60.7%(108 pacientes) esta 

en nivel malo.  

 En la segunda toma de tensión arterial se observa que el 18.5%(33 

pacientes) de los pacientes se encuentra en niveles normales, el 41.6%(74 

pacientes) esta en nivel regular y el 39.9%(71 pacientes) en nivel malo. Cuadro  

No.31  

 

 En la revisión de triglicéridos en la primera toma se muestra que el 

92.1%(164 pacientes) se encuentra en nivel regular y el 7.9%(14 pacientes) se 

encuentra en nivel malo. Cuadro No.32 

 En el cuadro No.33 se observa la segunda toma de triglicéridos encontrado 

que el 95.5%(170 pacientes) se encuentra en nivel regular y el 4,5%(8 pacientes) 

restante esta en nivel malo. 

 En el cuadro 34 se observa en  el análisis bivariado en la primera toma de 

glucosa para el control adecuado de la Diabetes Mellitus  se obtuvo;   que si se 

tiene una revisión adecuada de medicamentos preescritos, se aumentan 22 veces 

las posibilidades de tener una glicemia, normal, además que si se realiza la 

glicemia en ayuno se tiene que es 5 veces mas probable tener una glicemia 

normal que no tenerla, al igual que si se revisan los ojos teniendo que es de 6 

veces mas probable tener la glicemia normal viendo el mismo resultado en la 

revisión de pies y uñas y por ultimo teniendo una familia con 5 miembros se tiene 

que son 4 veces mejores las posibilidades de tener glicemia normal a no tenerla.  

En el cuadro 35 se obtienen los resultados del análisis bivariado de la 

segunda toma de glicemia para el control  adecuado de la Diabetes Mellitus, 

teniendo que la revisión de medicamentos preescritos aumenta las posibilidades 
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15 veces protectivo para un buen control, las revisión de ojos 8 veces protectivo 

para un buen control  ,la aplicación de glicemia en ayuno 6 veces protectivo para 

un buen control, la revisión de pies y uñas 6 veces protectivo para un buen control, 

tener una familia de 5 integrantes 5 veces protectivo para un buen control, tener 

una evolución de la Diabetes Mellitus 4 veces protectivo para un buen control,  ser 

empleado de algún negocio 3 veces protectivo para un buen control y la revisión 

de los medicamentos en consulta 3 veces protectivo para un buen control, 

aumentando todos estos factores las posibilidades de tener una glicemia normal a 

no tenerla. 

 Se observa en el cuadro No. 36 los resultados que se obtuvieron de la 

primera toma de glicemia donde los diabéticos están en control regular de la 

Diabetes Mellitus, viendo que la revisión de la aplicación de la insulina aumenta 17 

veces, si el diabéticos es operador de maquila aumentándola 6 veces, el índice de 

masa corporal es normal aumenta 5 veces, teniendo un evolución de 10 años  con 

Diabetes Mellitus aumenta 4 veces, si la ocupación del conyugue es pensionado y 

una estructura familiar extensa compuesta aumentando 3 veces las posibilidades 

de tener una glicemia regular a no tenerla así. 

 El en cuadro No.37 se tiene el análisis bivariado de la segunda toma de 

glicemia para el control regular de la Diabetes Mellitus observando que la revisión 

de ojos aumenta 11 veces las posibilidades, si el paciente tiene otra enfermedad 

aumenta 10 veces, si el numero de personas que hay en familia es de 4 personas 

aumenta  veces, si el índice de masa corporal se clasifica en sobrepeso aumenta 

4 veces al igual que si no se revisa el peso y la talla, que el tiempo de evolución de 

Diabetes Mellitus de 10 años y la ocupación del conyugue sea pensionado, si el 

diabético tiene también hipertensión arterial que aumenta 3 veces igual que si el 

diabético es viudo aumentando 3 veces las posibilidades de tener un control 

regular de la Diabetes Mellitus tenerlo malo. 

 

 El cuadro No.38 muestra el análisis bivariado para el control regular de 

Diabetes Mellitus en la primera toma de presión arterial, teniendo que larevision de 

los medicamentos preescritos aumenta las posibilidades 7 veces, las revisión de 
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ojos en consulta y la revisión de pies y uñas aumentan 3 veces cada una las 

posibilidades de tener un control adecuado de la Diabetes Mellitus que no tenerla 

 El cuadro No.39 tiene el análisis bivariado de control adecuado de Diabetes 

Mellitus en la segunda toma de presión arterial, observando que la ocupación del 

conyugue de ama de casa aumenta 6 veces, la aplicación de la glicemia en ayuno, 

aumenta 5 veces igual que la revisión de ojos y la revisión de medicamentos 

preescritos, teniendo una familia extensa compuesta y  el tiempo de evolución de 

6 años con Diabetes Mellitus aumenta 3 veces las posibilidades de tener una 

Diabetes adecuada a tenerla mal 

 El cuadro No.40 muestra el análisis bivariado del control regular de la 

Diabetes Mellitus en la primera toma de presión arterial, teniendo que si el 

conyugue es ama de casa aumenta las posibilidades 5 veces de tener la Diabetes 

Mellitus en control regular que no tenerla 

 El análisis bivariado del control regular de la Diabetes Mellitus, en la 

segunda toma de la presión arterial se muestra en el cuadro No.41, observando 

que si el conyugue tiene Diabetes Mellitus aumenta 4 veces las posibilidades de 

tener regular el control de la Diabetes Mellitus, así como el padecimiento de otra 

enfermedad aumenta8 veces y una tiempo de evolución de 9 años de evolución, 

aumenta 4 veces las posibilidades de tener una Diabetes Mellitus en control 

regular que no tenerlo. 
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CUADRO No. 1 
EDAD DE LOS DIABETICOS  EN  IMSS  

CIUDAD JUAREZ CHIHUAHUA 
 

Fuente: Encuesta 
 
 

Edad Frecuencia Porcentaje 

20 a 29 años 3 1,7% 

30 a 39 años 19 10,7% 

40 a 49 años 34 19,1% 

50 a 59 años 51 28,7% 

60 a 69 años 47 26,4% 

70 a 79 años 22 12,4% 

80 a 89 años 2 1,1% 

Total 178 100,0% 



 42 

CUADRO No.2 
SEXO DE LOS DIABETICOS  DEL IMSS  CIUDAD JUAREZ CHIHUAHUA 

 

Sexo  Frecuencia Porcentaje 

Masculino 70 39,3% 

Femenino 108 60,7% 

Total 178 100,0% 

Fuente: Encuesta 
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CUADRO No.3 

OCUPACION DE LOS DIABETICOS DEL IMSS DE CIUDAD JUAREZ 
CHIHUAHUA 

Ocupación  Frecuencia Porcentaje 

Ama de casa 68 38,2% 

Comerciante 8 4,5% 

Pensionado 9 5,1% 

Empleado 57 32,0% 

Operador 16 9,0% 

Construcción 6 3,4% 

Chofer 3 1,7% 

Guardia 1 0,6% 

Cocinero 2 1,1% 

Parquero 2 1,1% 

Desempleado 6 3,4% 

Total 178 100,0% 

Fuente:  Encuesta 
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CUADRO No.4 

INDICE DE MASA CORPORAL  DE LOS DIABETICOS DEL  IMSS DE CIUDAD 
JUAREZ CHIHUAHUA 

Índice de masa corporal Frecuencia Porcentaje 

Desnutrición 0 0,0% 

Peso bajo 0 0,0% 

Peso normal 17 9,5% 

Sobrepeso 51 28,7% 

Obesidad I 79 44,4% 

Obesidad II 30 16,9% 

Obesidad mórbida 1 0,6% 

Total 178 100,0% 

Fuente: Encuesta 

 



 45 

CUADRO No.5 

ESTADO CIVIL DE LOS DIABETICOS DEL  IMSS DE CIUDAD JUAREZ 
CHIHUAHUA 

Estado civil  Frecuencia Porcentaje 

Casado 156 87,6% 

Viudo 18 10,1% 

Soltero 3 1,7% 

Unión libre 1 0,6% 

Total 178 100,0% 

Fuente: Encuesta 
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CUADRO No.6 

TIEMPO DE EVOLUCION DE LA ENFERMEDAD DE DIABETES TIPO 2 DEL 
IMSS DE CIUDAD JUAREZ CHIHUAHUA 

Tiempo de evolución con 
Diabetes Mellitus 

Frecuencia Porcentaje 

1 año 4 2,2% 

2 años 12 6,7% 

3 años 15 8,4% 

4 años 27 15,2% 

5 años 10 5,6% 

6 años 28 15,7% 

7 años 6 3,4% 

8 años 23 12,9% 

9 años 9 5,1% 

10 años 17 9,6% 

11 años 2 1,1% 

12 años 7 3,9% 

13 años 2 1,1% 

14 años 2 1,1% 

15 años 5 2,8% 

16 años 3 1,7% 

18 años 2 1,1% 

19 años 1 0,6% 

22 años 2 1,1% 

30 años 1 0,6% 

Total 178 100,0% 

Fuente: Encuesta 
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CUADRO No.7 

DIABETICOS CON OTRA ENFERMEDAD  

Padece otra enfermedad  Frecuencia Porcentaje 

Si 57 32,0% 

No 121 68,0% 

Total 178 100,0% 

Fuente: Encuesta 
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CUADRO No.8 

CUAL OTRA ENFERMEDAD PADECEN LOS DIABETICOS DEL IMSS DE 
CIUDAD JUAREZ CHIHUAHUA 

Cual otra enfermedad padecen Frecuencia Porcentaje 

No padece otra enfermedad 121 68,0% 

Migraña 1 0,6% 

Hipertensión arterial 36 20,2% 

Dislipidemia 6 3,4% 

Enfermedad de la Tiroides 1 0,6% 

Problemas con cadera 1 0,6% 

Anacusia 1 0,6% 

Ceguera 1 0,6% 

Hipertensión arterial y otros 10 5,7% 

Total 178 100,0% 

Fuente: Encuesta 
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CUADRO No.9 

EDAD DEL CONYUGUE DE LOS DIABETICOS DEL IMSS DE CIUDAD JUAREZ 
CHIHUAHUA 

La edad del conyugue  Frecuencia Porcentaje 

No tiene pareja 21 11,8% 

20 a 29 años 1 0,6% 

30 a 39 años 18 10,1% 

40 a 49 años 30 16,9% 

50 a 59 años 46 25,8% 

60 a 69 años 46 25,8% 

70 a 79 años 16 9,0% 

Total 178 100,0% 

Fuente: Encuesta 
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CUADRO No.10 

OCUPACION DEL CONYUGUE DE LOS DIABETICOS DEL IMSS DE CIUDAD 
JUAREZ CHIHUAHUA 

Ocupación conyugue Frecuencia Porcentaje 

No tiene pareja 21 11,8% 

Ama de casa 41 23,0% 

Comerciante 9 5,1% 

Pensionado 19 10,7% 

Empleado 52 29,2% 

Operador 2 1,1% 

Construcción 10 5,6% 

Chofer 14 7,9% 

Guardia 1 0,6% 

Parquero 3 1,7% 

Desempleado 5 2,8% 

Carpintero 1 0,6% 

Total 178 100,0% 

Fuente: Encuesta 
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CUADRO No.11 

CUANTAS PERSONAS TIENE LA FAMILIA DE  LOS DIABETICOS DEL IMSS 
DE CIUDAD JUAREZ CHIHUAHUA 

Numero de personas en la familia  Frecuencia Porcentaje 

Solo el paciente 3 1,8% 

2 familiares 16 9,0% 

3 familiares 30 16,9% 

4 familiares 36 20,2% 

5 familiares 45 25,2% 

6 familiares 26 14,6% 

7 familiares 15 8,4% 

8 familiares 6 3,4% 

9 familiares 1 0,6% 

Total 178 100,0% 

Fuente: Encuesta 
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CUADRO No.12  

QUE ESTRUCTURA TIENE LA FAMILIA DE  LOS DIABETICOS DEL IMSS DE 
CIUDAD JUAREZ CHIHUAHUA 

Estructura familiar  Frecuencia Porcentaje 

Nuclear 107 60,1% 

Extensa compuesta 43 24,2% 

Extensa 25 14,0% 

Monoparental 3 1,7% 

Total 178 100,0% 

Fuente: Encuesta 

 

 

 

 



 53 

CUADRO No.13 

ACUDEN A CONSULTA REGULARMENTE DEL IMSS DE CIUDAD JUAREZ 
CHIHUAHUA 

Fuente: Encuesta 

 

 

 

 

Acude a consulta externa 
regularmente 

Frecuencia Porcentaje 

Si 177 99,4% 

No 1 0,6% 

Total 178 100,0% 
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CUADRO No.14 

REALIZA LA PRUEBA DE GLUCOSA EN AYUNAS DEL IMSS DE CIUDAD 
JUAREZ CHIHUAHUA 

Se le realiza la prueba de glucosa en ayunas Frecuencia Porcentaje 

Si 166 93,3% 

No 12 6,7% 

Total 178 100,0% 

Fuente: Encuesta 
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CUADRO No.15 

 TOMA DE PRESION ARTERIAL PARA EL CONTROL DE DIABETES TIPO 2 
DEL IMSS DE CIUDAD JUAREZ CHIHUAHUA 

Se le toma la presión arterial en la 
consulta 

Frecuencia Porcentaje 

Si 177 99,4% 

No 1 0,6% 

Total 178 100,0% 

Fuente: Encuesta 
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CUADRO No.16 

TOMA DE PESO Y TALLA EN CONSULTA PARA EL CONTROL DE DIABETES 
TIPO 2 DEL IMSS DE CIUDAD JUAREZ CHIHUAHUA 

SE LE PESA Y MIDE EN CADA 
CONSULTA 

FRECUENCIA PORCENTAJE 

Si 172 96,6% 

No 6 3,4% 

Total 178 100,0% 

Fuente: Encuesta 
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CUADRO No.17 

 REVISION DE  OJOS EN CONSULTA PARA EL CONTROL DE DIABETES 
TIPO 2 DEL IMSS DE CIUDAD JUAREZ CHIHUAHUA 

SE LE REVISAN LOS OJOS Y LE 
INFORMAN SU DIAGNOSTICO 

FRECUENCIA PORCENTAJE 

Si 150 84,3% 

No 28 15,7% 

Total 178 100,0% 

Fuente: Encuesta 
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CUADRO No.18 

 REVISION DE  PIES Y UÑAS EN CONSULTA PARA EL CONTROL DE 
DIABETES TIPO 2 DEL IMSS DE CIUDAD JUAREZ CHIHUAHUA 

SE LES REVISAN PIES Y UÑAS Y LE 
INFORMAN SU DIAGNOSTICO 

FRECUENCIA PORCENTAJE 

Si 150 84,3% 

No 28 15,7% 

Total 178 100,0% 

Fuente: Encuesta 
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CUADRO No.19 

TRATAMIENTO SOBRE SU ALIMENTACION EN CONSULTA PARA EL 
CONTROL DE DIABETES TIPO 2 DEL IMSS DE CIUDAD JUAREZ 

CHIHUAHUA 

Se le pregunta sobre su 
alimentación 

Frecuencia Porcentaje 

Si 148 83,1% 

No 30 16,9% 

Total 178 100,0% 

Fuente: Encuesta 
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CUADRO No.20 

 ENVIO AL DEPARTAMENTO DE NUTRICION PARA EL CONTROL DE 
DIABETES TIPO 2 DEL IMSS DE CIUDAD JUAREZ CHIHUAHUA 

Se le envía al departamento de 
nutrición 

Frecuencia Porcentaje 

Si 87 48,9% 

No 91 51,1% 

Total 178 100,0% 

Fuente: Encuesta 
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CUADRO No.21 

ENVIO MEDICINA PREVENTIVA PARA EL CONTROL DE DIABETES TIPO 2 
DEL IMSS DE CIUDAD JUAREZ CHIHUAHUA 

Se le envía a medicina 
preventiva 

Frecuencia Porcentaje 

Si 103 57,9% 

No 75 42,1% 

Total 178 100,0% 

Fuente: Encuesta 
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CUADRO No.22 

 REVISION DE  BOCA Y DIENTES EN CONSULTA PARA EL CONTROL DE 
DIABETES TIPO 2 DEL IMSS DE CIUDAD JUAREZ CHIHUAHUA 

Se le revisa boca y dientes Frecuencia Porcentaje 

Si 101 56,7% 

No 77 43,3% 

Total 178 100,0% 

Fuente: Encuesta 
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CUADRO No.23 

ENVIA CON EL ODONTOLOGO PARA EL CONTROL DE DIABETES TIPO 2 
DEL IMSS DE CIUDAD JUAREZ CHIHUAHUA 

Envío al odontólogo Frecuencia Porcentaje 

Si 44 24,7% 

No 134 75,3% 

Total 178 100,0% 

Fuente: Encuesta 
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CUADRO No.24 

 

REVISION DE SUS MEDICAMENTOS EN CONSULTA  PARA EL CONTROL DE 
DIABETES TIPO 2 DEL IMSS DE CIUDAD JUAREZ CHIHUAHUA 

Se le revisan los medicamentos que esta 
tomando 

Frecuencia Porcentaje 

Si 162 91,0% 

No 16 9,0% 

Total 178 100,0% 

Fuente: Encuesta 
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CUADRO No.25 

 

REVISAN LA INSULINA EN CONSULTA  PARA EL CONTROL DE DIABETES 
TIPO 2 DEL IMSS DE CIUDAD JUAREZ CHIHUAHUA 

Se le revisa la insulina  Frecuencia Porcentaje 

No utiliza 58 32,6% 

Si 78 43,8% 

No 42 23,6% 

Total 178 100,0% 

 
Fuente: Encuesta  
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CUADRO No.26 

 RESULTADOS DE LA PRIMERA TOMA DE COLESTEROL EN LOS 
PACIENTES ENCUESTADOS PARA EL CONTROL DE DIABETES TIPO 2 DEL 

IMSS DE CIUDAD JUAREZ CHIHUAHUA 

Primera toma de 
colesterol 

Frecuencia Porcentaje 

Bueno 158 88,8% 

Regular 14 7,9% 

Malo 6 3,4% 

Total 178 100,0% 

Fuente: Encuesta 
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CUADRO No.27 

 RESULTADOS DE LA SEGUNDA TOMA DE COLESTEROL EN LOS 
PACIENTES ENCUESTADOS PARA EL CONTROL DE DIABETES TIPO 2 DEL 

IMSS DE CIUDAD JUAREZ CHIHUAHUA 

Segunda toma de 
colesterol 

Frecuencia Porcentaje 

Bueno 166 93,3% 

Regular 7 3,9% 

Malo 5 2,8% 

Total 178 100,0% 

 
Fuente: Encuesta 
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CUADRO No.28 

 RESULTADOS DE LA PRIMERA TOMA DE GLUCOSA EN LOS PACIENTES 
ENCUESTADOS PARA EL CONTROL DE DIABETES TIPO 2 DEL IMSS DE 

CIUDAD JUAREZ CHIHUAHUA 

Primera toma de glucosa Frecuencia Porcentaje 

Bueno 54 30,3% 

Regular 84 47,2% 

Malo 40 22,5% 

Total 178 100,0% 

 
Fuente: Encuesta 
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CUADRO No.29 

 RESULTADOS DE LA SEGUNDA TOMA DE GLUCOSA EN LOS PACIENTES 
ENCUESTADOS PARA EL CONTROL DE DIABETES TIPO 2 DEL IMSS DE 

CIUDAD JUAREZ CHIHUAHUA 

Segunda toma de 
glucosa 

Frecuencia Porcentaje 

Bueno 49 27,5% 

Regular 102 57,3% 

Malo 27 15,2% 

Total 178 100,0% 

 
Fuente: Encuesta 
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CUADRO No.30 

 RESULTADOS DE LA PRIMERA TOMA DE TENSION ARTERIAL EN LOS 
PACIENTES ENCUESTADOS PARA EL CONTROL DE DIABETES TIPO 2 DEL 

IMSS DE CIUDAD JUAREZ CHIHUAHUA 

Primera toma de Presión 
Arterial 

Frecuencia Porcentaje 

Bueno 20 11,2% 

Regular 50 28,1% 

Malo 108 60,7% 

Total 178 100,0% 

 
Fuente: Encuesta 
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CUADRO No.31 

 RESULTADOS DE LA SEGUNDA TOMA DE TENSION ARTERIAL EN LOS 
PACIENTES ENCUESTADOS PARA EL CONTROL DE DIABETES TIPO 2 DEL 

IMSS DE CIUDAD JUAREZ CHIHUAHUA 

Segunda toma de Presión 
Arterial 

Frecuencia Porcentaje 

Bueno 33 18,5% 

Regular 74 41,6% 

Malo 71 39,9% 

Total 178 100,0% 

 
Fuente: Encuesta 
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CUADRO No.32 

 RESULTADOS DE LA PRIMERA TOMA DE TRIGLICERIDOS EN LOS 
PACIENTES ENCUESTADOS PARA EL CONTROL DE DIABETES TIPO 2 DEL 

IMSS DE CIUDAD JUAREZ CHIHUAHUA 

Primera toma de triglicéridos Frecuencia Porcentaje 

Regular 164 92,1% 

Malo 14 7,9% 

Total 178 100,0% 

 
Fuente: Encuesta 
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CUADRO No.33 

 RESULTADOS DE LA SEGUNDA TOMA DE TRIGLICERIDOS EN LOS 
PACIENTES ENCUESTADOS PARA EL CONTROL DE DIABETES TIPO 2 DEL 

IMSS DE CIUDAD JUAREZ CHIHUAHUA 

Segunda toma de 
triglicéridos 

Frecuencia Porcentaje 

Regular 170 95,5% 

Malo 8 4,5% 

Total 178 100,0% 

 
Fuente: Encuesta 
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CUADRO NO. 34 
ANÁLISIS  BIVARIADO  DEL CONTROL ADECUADO DE LA DIABETES 
MELLITUS  EN LA TOMA  DE GLICEMIA EN LA PRIMERA MUESTRA 

 
 

 
Control de Glucosa Adecuado                                                           
(< 110mg/dl) primera muestra 

 
OR 

 
IC >95% 

Revisión de medicamentos prescritos 0,07 0,02-0,28 

Aplicación de glicemia en ayuno 0.28 0,06-0,93 

Revisión de ojos en consulta 0.36 0,15-0,82 

Revisión de pies y uñas en consulta 0.36 0,15-0,82 

5 miembros Familia 0.45 0,20-1,01 
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CUADRO NO.35 
ANÁLISIS  BIVARIADO  DEL CONTROL ADECUADO DE LA DIABETES 
MELLITUS  EN LA TOMA  DE GLICEMIA EN LA SEGUNDA MUESTRA 

 
 

 
 

  
 

Control de Glucosa Adecuado 
(< 110mg/dl)   segunda muestra 

OR IC>95% 

Revisión de medicamentos prescritos 0,13 0,04-0,42 

Revisión de ojos en consulta 0,30 0,13-0,69 

Aplicación de glicemia en ayuno 0,24 0,07-0,80 

Revisión de pies y uñas en consulta 0,36 0,15-0,83 

5 Familia 0,37 0,15-0,89 

Tiempo de evolución de 3 años de Diabetes 
Mellitus 

0,17 0,02-1,33 

Ocupación de empleado de negocio 0,52 0,24-1,11 

Revisión de alimentación en consulta 0,50 0,22=1,13 
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CUADRO NO.36 

 
ANÁLISIS  BIVARIADO  DEL CONTROL REGULAR DE LA DIABETES 
MELLITUS  EN LA TOMA  DE GLICEMIA EN LA PRIMERA MUESTRA 

 
 

 
 

 

Control de Glucosa regular         
    (110 a 140 mg/dl) primera muestra 

OR IC>95%  

Revisión de aplicación de  insulina en consulta 
externa 

0,17 0,07-0,42 

Ocupación; Operador de maquila 0,23 0,06-0,84 

Índice de masa corporal (18-24.9) 0,25 0,06-0,93 

Tiempo de evolución de 10 años  con 
Diabetes Mellitus 

0,31 0,09-0,99 

La ocupación del conyugue pensionado 0,36 0,12-1,05 

Estructura familiar  extensa compuesta 0,51 0,25-1,04 
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CUADRO NO.37 
 

ANÁLISIS  BIVARIADO  DEL CONTROL REGULAR DE LA DIABETES 
MELLITUS  EN LA TOMA  DE GLICEMIA EN LA SEGUNDA MUESTRA 

 
 

 
 
  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Control de Glucosa regular           
 (110 a 140 mg/dl) segunda muestra 

OR IC>95% 

Revisión de ojos en consulta 0,23 0,09-0,57 

Padecimiento de otra enfermedad 0,36 0,18-0,68 

4 Familia 0,45 0,21-0,95 

Índice de masa corporal en sobrepeso 0,49 0,25-0,96 

No revisión de peso y talla en consulta 0,14 0,01-1,22 

Tiempo de evolución de 10 años con Diabetes 
Mellitus 

0,36 0,13-1,04 

Ocupación del conyugue pensionado 0,39 0,14-1,05 

Hipertensión arterial 0,52 0,24-1,09 

Estado civil es viudo 0,43 0,16-1,18 
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CUADRO NO.38 
 

ANÁLISIS  BIVARIADO  DEL CONTROL ADECUADO DE LA DIABETES 
MELLITUS  EN LA TOMA DE PRESIÓN ARTERIAL EN LA PRIMERA 

CONSULTA 
 
 

Control de tensión arterial adecuada                          
(< 120/80 mmHg) primera consulta 

OR IC >95% 

Revisión de medicamentos prescritos 0,22 0,06-0,73 

Revisión de ojos en consulta 0,37 0,13-1,08 

Revisión de pies y uñas en consulta 0,23 0,04-1,36 

 
 

 . 
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CUADRO NO.39 
 

ANÁLISIS  BIVARIADO  DEL CONTROL ADECUADO DE LA DIABETES 
MELLITUS  EN LA TOMA  DE PRESIÓN ARTERIAL EN LA SEGUNDA 

CONSULTA 
 
 

Control de tensión arterial adecuada                 
(<120/80 mmHg) segunda consulta 

OR IC >95% 

Ocupación del conyugue ama de casa 0,17 0,04-0,76 

Aplicación de glicemia en ayuno 0,28 0,08-0,96 

Revisión de ojos en consulta 0,40 0,16-0,99 

Revisión de medicamentos prescritos 0,33 0,11-0,99 

Estructura familiar extensa compuesta 0,37 0,12-1,13 

Tiempo de evolución de 6 años de Diabetes 
Mellitus 

0,29 0,06-1,31 

 
 

 . 
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 CUADRO NO.40 
 

ANÁLISIS  BIVARIADO  DEL CONTROL REGULAR DE LA DIABETES 
MELLITUS  EN LA TOMA  DE PRESIÓN ARTERIAL EN LA PRIMERA 

CONSULTA 
 

 

Control de tensión arterial regular                          
(121-129/81-84mmHg)  

primera consulta 

OR IC >95% 

Ocupación del conyugue ama de casa 0,36 0,14-0,92 

 
 

 . 
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CUADRO NO.41 
 
 

ANÁLISIS  BIVARIADO  DEL CONTROL REGULAR DE LA DIABETES 
MELLITUS  EN LA TOMA  DE PRESIÓN ARTERIAL EN LA SEGUNDA 

CONSULTA 
 

 

Control de tensión arterial regular                           
(121-129/81-84mmHg)  

segunda consulta 

OR IC >95% 

Conyugue con Diabetes Mellitus 0,29 0,12-0,71 

Padecimiento de otra enfermedad 0,37 0,18-0,74 

Tiempo de evolución de 9 años de Diabetes 
Mellitus 

0,16 0,02-1,34 
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DISCUSION 

La participación de la familia en el control metabólico es mas adecuado con 

las familias extensas ya que en esta Frontera de  México la composición familiar 

extensa con mas de 5 miembros  fue del 52% y tal parece que a mayor numero de 

integrantes de esta, juegan un rol importante el cuidado del paciente diabético,  si 

el medico familiar participa en la gestión del autocuidado en la consulta externa, 

aumenta la posibilidad del control metabólico, en  el IMSS de Veracruz se 

implementó  un programa de auto-cuidado en el paciente diabético con la 

participación de la familia en donde se demostró una eficacia del 93 %, logrando 

un cambio favorable en la disminución de la glucosa (22) . En el IMSS de 

Guadalajara los pacientes diabéticos identificaron  como la familia ayuda para 

estar “sano” y la participación de los miembros de la familia es fundamental;  el dar 

afecto, apoyo mutuo y colaborar en el control metabólico (23). 

 

Con  relación al control metabólico  en la unidad de  medicina  familiar se 

identifico que en la toma de glicemia en ayunas es un alto porcentaje con 

descontrol de glucosa  que va del  15.2 al 22.5%, en un estudio del IMSS en 

Ciudad Guzmán Jalisco se identificaron los resultados de la glicemia en ayunas  

fueron altos durante toda la semana (19),  en un estudio nacional la SSA reporto 

alteraciones mayores de 188 mg/dl en la toma de glicemia en ayunas en los 

diabéticos, demostrando un deficiente control metabólico(20). Por lo que es 

necesario y fundamental  el apoyo de todos los miembros de la familia para evitar 

el descontrol del diabético  en beneficio de toda la familia. 

            

           Los (as) diabéticos que están casados (as) tienen mayor control  glicemico 

si su pareja  tiene algún tipo de trabajo ya que el 65 % de las parejas tenían algún 

tipo de trabajo, y las parejas que  mas participan en el control de la glicemia están  

pensionado (a), y las mujeres que son amas de casa también tienen una 

participación muy importante en el control  glicemico, posiblemente contribuya en 

la vigilancia en la toma de los medicamentos que se mas adecuada en los horarios 

y de forma permanente, así mismo puede que se la preparación de los alimentos 
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una parte, en estudios similares en Morelos(21)  y Jalisco(24) la participación de la 

pareja es una estrategia en el control de la diabetes. 

 

           El estilo de vida  y el autocuidado del paciente diabetico tipo 2 llevando  a 

cabo medidas dieteticas , ejercicio para obtener un buen control glicemico, todo 

esto aunado a  la duracion de la enfermedad y a la administracion  del 

medicamento(25)
.  

 

           En base a lo encontrado en nuestro estudio , y en comparación con el  

estudio en Xoxocotlan Morelos, se demostro que hay una incidencia de la 

presentación de la enfermedad mas en el la mujer que en el hombre y en la sexta 

decada de la vida(21),  existiendo un mejor comportamiento y control glicemico en 

la enfermedad  con la ayuda de las famillas  extensas, por lo que creemos que,  la 

participación de sus integrantes en este padecimiento se hace en  cooperación  de  

uno o varios miembros de la estructura familiar, esta demostrado que un buen 

control retrasa el inicio de complicaciones cronicas , es relevante que al incluir a 

los integrantes de una familia ayudaria aidentificar a los factores de riesgo y 

estableceria redes de apoyo para mejorar el control glicemico(22) , con esto es 

posible se  evite  un desgaste de uno solo de sus miembros,   en relación del 

afecto que el paciente siente  por ver a sus familiares preocupados y ocupados en 

su control metabolicó, hace  que el  aprenda  a tener una cultura de autocuidado, 

lo mismo que una mayor adhesión al tratamiento.  

            

           Un adecuado control glucémico esta relacionado con el apoyo familiar y 

debe estar reforzado a nivel institucional dentro de la consulta y extra institucional 

con la familia y en el trabajo(23)
. En cuanto a la revisión del tratamiento de la 

diabetes y en particular en  la vigilancia de la administración de los medicamentos,  

los médicos familiares tienen una participación fundamental en la vigilancia del 

tratamiento, en un estudio realizado en Ontario Canadá, se identifico la 

participación del médico familiar es importante en el control de la diabetes  con la 

vigilancia del medicamento. (24) 
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CONCLUSIONES 

En la presente investigación  se identifico; como esta la estructura familiar; la 

familia extensa es quien contribuye a un buen control de la glicemia en los 

derechohabientes diabéticos, así mismo el tiempo mayor de 10 años de evolución 

de  la diabetes tipo dos parece ser que el diabético y la familia tienen un mayor 

cuidado en el manejo y tratamiento de la misma. 

 

Con relación al control del peso, se identifico que un Índice de Masa Corporal de 

18 a 24.9, contribuye con un buen control de la diabetes, y es posible que sea 

debido a un buen manejo nutricional y quizás debido al ejercicio, en cuanto a  la 

ocupación del cónyuge si la pareja se dedica al hogar tiene mas tiempo para darle 

apoyo al manejo de la diabetes  

 

Además, se identifico algunos  factores protectivos  que se relacionan con  una 

buena atención médica  en la Unidad de Medicina Familiar que fueron 

determinantes para un control adecuado de la  glucosa en los diabéticos, ya que la 

atención en el consultorio de medicina familiar,  el medico realiza  en forma 

cotidiana la revisión de los medicamentos, ojos, pies, uñas y la  alimentación de 

los pacientes que acuden a su control  de la diabetes estos aspectos contribuyen 

en un buen control glicemico. 

 

En el apoyo familiar para el control de la diabetes, se identifico a  la familia 

compuesta es la que mayor participa en la atención  integral del diabético, así 

como la pareja que esta pensionada participa de forma mas activa en el control de 

la diabetes. Esto es un hallazgo diferente  a  lo planteado inicialmente en que la 

estructura familiar  nuclear era la que contribuía en el control de la diabetes,  por lo 

que se debe de continuar con la inclusión de todos los miembros de la familia para 

la disminución de las complicaciones de la diabetes. 

 Se identifico en este estudio  que el mejor control de la enfermedad puede estar 

dado por: apoyo de la familia que tiene lazos de sangre unidos, familias donde el 
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número de integrantes sea pequeño. Además se muestra que hay un mejor control 

de los diabéticos cuando estos se les realizan revisiones completas como lo son la 

revisión de ojos, pies y uñas, revisión de la alimentación, de la terapéutica 

prescrita y los ajustes de ésta en base a la glicemia en ayunas. Todos estos 

factores ayudan para tener una presión arterial regular, que coadyuva a un control 

adecuado de la Diabetes Mellitus. 

Sugerencias  

Para tener un mejor control de la diabetes tipo 2 es importante  que el médico 

tratante realice una revisión integral del diabético que acude a la consulta de 

control (revisión de pies, exploración de ojos, sensibilidad de miembros pélvicos, 

pulsos pedios , lo mismo que la alimentación de acorde a su necesidades), 

también debe de coordinarse con el resto del personal de salud para apoyarse en 

la utilización de los diferentes programas de salud que existan en la unidad médica 

,  y que el  medico familiar solicite a  los pacientes estén acompañados de algún 

integrante de su familia para que participe dentro del manejo  y control de su 

diabetes. 
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Recomendaciones  

Para el manejo y tratamiento medico se refleje en un control adecuado en  

evolución del la diabetes mellitus tipo 2, el personal médico  se  actualice,  para 

que pueda tener un buen control de la enfermedad y también pueda trasmitir al 

paciente y a sus familiares los cuidados y los manejos higiénico dietéticos  que 

son necesarios para que esta enfermedad no cause a corto plazo, lesiones a otras 

partes del organismo, lo mismo que no cause una disfuncionalidad dentro de la 

estructura familiar.  
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1. ANEXOS 

CEDULA  DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 
Nombre_____________________________________Edad_______Sexo: M F    
No. afiliación___________________Ocupación_________________________ 
Peso_________ Talla____________ Índice de masa corporal______________ 
Estado Civil_______________Domicilio_______________________________ 
Tiempo de Evolución de la Diabetes Mellitus____________________________ 
Padece otra Enfermedad    SI       NO     Cual(es) ________________________ 
 
Nombre del Cónyuge _______________________________Edad___________ 
Ocupación_________________________Padece alguna Enfermedad   SI  NO  
Cual(es)________________________________________________________ 
 
Con quien vive actualmente 

Nombre Edad  Parentesco  

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

 

Fecha Glucosa Colesterol HDL Triglicéridos T/A 

      

      

      

 
 
 
 
 
Estructura 
Familiar_______________________________________________________ 
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CEDULA  DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
 

Nombre_____________________________________Edad_______Sexo: M F    
No. afiliación___________________Ocupación_________________________ 
Peso_________ Talla____________ Índice de masa corporal______________ 
Estado Civil_______________Domicilio_______________________________ 
Tiempo de Evolución de la Diabetes Mellitus____________________________ 
Padece otra Enfermedad    SI       NO     Cual(es) ________________________ 
 

 Si/No Cuando/Fech
a 

Cuantas 
veces 

Acude a consulta externa  regularmente    

Le han realizado la prueba de glucosa en 
ayunas 

   

Le ha tomado la presión arterial en su 
consulta 

   

Le pesan  y toman la talla en cada consulta    

Le revisan los ojos y le informan su dx.    

Le revisan los pies y uñas y le informan su 
dx. 

   

Le preguntan sobre su alimentación     

Lo envían al departamento de nutrición    

Lo envían a medicina preventiva     

Le revisan su boca y dientes    

Lo envían con el odontólogo    

Le revisan los medicamentos que esta 
tomando 

   

Le revisan la insulina (si es que esta 
indicada) 
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CEDULA  DE CONFORMIDAD PARA  PARTICIPAR EN EL ESTUDIO 
 

Instituto Mexicano del Seguro Social, Unidad de Medicina Familiar No 56 

Ciudad Juárez, Chihuahua  a_______de_____________del ______. 

 

YO______________________________________________Estoy entrado del  

Proyecto de Investigación: LA FAMILIA Y SU RELACION CON EL CONTROL DE 

LA  DIABETES MELLITUS TIPO 2, EN EL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO 

SOCIAL DE CD. JUAREZ,  Que será realizada por el Dr. Jesús M. Valdez Cruz, la 

cual no afecta en la evolución de la Diabetes Mellitus ni en mi persona, por lo cual  

YO ACEPTO PARTICIPAR ACTIVAMENTE, Y AUTORIZO la Obtención de 

muestra Sanguínea que servirá  para identificar los niveles de glucosa en mi 

cuerpo y que es motivo importante en este proyecto. 

 

 

 

 

__________________________                        _________________________ 

     Nombre  del Paciente                                     Dr. Jesús Manuel Valdez Cruz 
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