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l. MARCO TEORICO.
I.1.- Apoyo Familiar en el Paciente Diabético.

Definicion conceptual: Es un conjunto de técnicas encaminadas a fortalecer los
vinculos de union entre los distintos miembros de una familia.

La Diabetes mellitus como enfermedad de actualidad y motivo de esta
revision, se menciona con especial importancia no solo por constituir una de
las primeras causas de morbi-mortalidad por grupo etéreo, sino por las
dificultades que enfrenta el paciente para llevar a cabo su tratamiento para
lograr el control glucémico y prevenir sus multiples complicaciones. Ademas de
la  ingesta de medicacibn  se requieren otras medidas de control,
primordialmente el ajuste de la alimentacion, el control de peso en caso de
obesidad que esta descrito como el principal factor de riesgo actualmente, una
actividad fisica adecuada, vigilancia y aseo adecuado de los pies y el cuidado
de los dientes. Dichas medidas deben ser cumplidas a lo largo de la vida y
efectuadas en el hogar fuera del campo de la atencién médica. Esta situacion
exige un apoyo importante del grupo familiar que lo auxilie en la vigilancia de la
enfermedad, en la toma de decisiones y en la ejecucion de acciones
adecuadas

La diabetes mellitus en el paciente y su familia genera una situacion de crisis,
teniendo consecuencias organizacionales importantes en la familia, disparando
un proceso de huida, lo cual da lugar a disfuncién familiar y desintegracion.

Entre los factores que influyen o intervienen en el tratamiento son: La
percepcion de sus sintomas y su significado, areas de su vida personal y
familiar, miedos, perdida de independencia, invalidez, ceguera,
complicaciones indeseables, deterioro cognitivo y sensacion de pérdida.

Se ha observado que los pacientes con diabetes mellitus qzue reciben apoyo
por su red familiar tienen mejores conductas de autocuidado

[.1.1. Tipos de Apoyo Familiar

Generalmente se reconocen tres tipos de apoyo: 1) El Emocional; definido
como sentimientos de ser amado y de pertenencia, intimidad, el poder confiar
en alguien, y la disponibilidad de tener a alguien con quien hablar 2) El
tangible o instrumental, que se ha determinado como prestar ayuda directa o
servicios y 3) el informacional, proceso en el cual las personas buscan
informacion, consejo 0 guia que les ayude a resolver sus problemas, este no
es facil separarlo de lo emocional. Por lo tanto, el apoyo informacional y el
tangible pueden considerarse como apoyo emocional.

Para que las familias de estos enfermos puedan reorganizar su contexto de
apoyo se requiere una educacion acorde con sus necesidades, a fin de lograr
una mejor participacion en el control metabdlico.
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La dindmica de la Diabetes Mellitus, ejerce influencia y es influida por el &mbito
familiar, donde casi todas las familias tienen problemas relacionados con la
presencia de esta enfermedad, debido a los cambios de comportamiento
producido como conciencia de la misma, traducidos en una mayor
dependencia hacia los demas.

Las limitaciones que sufre un enfermo diabético requieren del apoyo de la
familia, para que lo auxilien en la vigilancia de la enfermedad, acudir a su
asistencia médica, la toma de decisiones y en la ejecucion de acciones
adecuadas; sin esta ayuda el paciente quizas no de la prioridad necesaria a su
propia asistencia

[.1.2. Influencia de la familia en el control glucémico

En un estudio realizado en Guadalajara Jalisco, México, transversal y
comparativo, acerca de la influencia de la familia en el control glucémico del
paciente diabético se encontré que de las 121 familias estudiadas, el 74.3% de
los pacientes diabéticos, ubica a su familia como funcional, y el 78.8% de los
familiares la considera en el mismo rubro en los conocimientos que las familias
poseen sobre la DM 2, se encontré que el 72.7% de las familias cuentan con
conocimientos profundos sobre estos temas.

Las actitudes en relacion al enfermo, la dieta y su terapia demostraron
actitudes negativas en el 85.47% de los casos. Se constatd que se carece de
dieta especifica para el paciente diabético, solo el 16% estaban controlados. La
existencia de un patron de nuclearizacion de la familia moderna urbana
condiciona que sus papeles estén organizados de tal modo que limitan la
capacidad de esta, para proporcionar el apoyo emocional familiar necesario
en estos pacientes .

En una familia donde existen antecedentes o complicaciones de la Diabetes
Mellitus se espera un mejor control en el paciente diabético, sin embargo se
encontro que el 65% de los enfermos controlados no tenian antecedentes de la
enfermedad. Lo cual sugiere que se proporciona mas apoyo para el control de
una enfermedad nueva dentro de la familia y que audn con antecedentes deja
de brindarse ayuda cuando después de varios afios de convivencia con un
paciente diabético comprenden que su conducta no alterarad el curso de la
enfermedad, es decir no habra remisién ©.

En un estudio descriptivo transversal con analisis de casos y controles
realizado en Colombia, en el que se estudiaban los factores asociados al
control metabdlico en pacientes diabéticos tipo 2, la disfuncion familiar severa
fue poco frecuente 1.3%. La mayoria de los pacientes 66.2% manifesto
disfuncion familiar leve, y aproximadamente un 16% tenia una buena
funcionalidad familiar. Esto podria sugerir que; en teoria, la mayoria de los
pacientes cuenta con un soporte familiar bueno o aceptable para el manejo de
su enfermedad. En la practica, la mayoria de las familias con pacientes con
enfermedades crénica podria presentar algun grado de disfuncionalidad. El
control glucémico adecuado fue significativamente mayor en los pacientes de
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sexo femenino, con un riesgo dos veces mayor de mal control metabdlico frente
a los varones, esta diferencia podria estar relacionada con la tendencia de
mayor cumplimiento de los tratamientos o0 mayor preocupacion por la salud,
que presentan las mujeres. Este trabajo encontré un mayor control en
individuos con un nivel educativo superior a la primaria con un riesgo 1.94
veces mayor de mal control glucémico en los individuos con un nivel primario
de educacién. Lo anterior puede deberse a que la poblacion con un mayor
nivel de instruccién podria acceder mas facilmente a informacién sobre el
control de su enfermedad o comprender mejor las instrucciones con respecto
al tratamiento y tener mas habilidades de auto cuidado.

En este estudio no se observo una diferencia estadisticamente significativa al
comparar el grado de control alcanzado por los pacientes con menos de 10
afios de diagnostico y aquellos que tenian 10 o mas afos. Los pacientes con
un tiempo mayor de conocer su enfermedad podrian tener mas destreza vy
conocimientos para el manejo de la misma; pero también, por tener mayor
tiempo de evolucion de la enfermedad, pueden estar sujetos a mas
complicaciones y enfermedades asociadas ©.

Las limitaciones del paciente diabético requieren del apoyo de la familia para
superar una serie de barreras en su tratamiento (el costo de asumir el papel de
paciente, ya sea social, psicolégico o econdmico).

El problema de tipo motivacional (actitudes negativas) propio de paciente y su
entorno familiar, en cuanto el régimen alimenticio repercute en el control
glucémico del paciente diabético, dado que se estima que aproximadamente la
mitad de la poblacion diabética podria conseguir un buen control simplemente
con un régimen dietético adecuado.

Las actitudes tienen en esta situacion concreta un significado adaptativo,
puesto que representan un eslabén psicologico fundamental entre la capacidad
de percibir, sentir y emprender de familiares del paciente diabético. Una
familia con actitudes negativas puede propiciar respuestas de comportamiento
opuestas por parte del diabético para lograr el control glucémico.

|.2.- Diabetes Mellitus

La Diabetes Mellitus (DM) es una enfermedad crdnica que tiene diferentes
etiologias y se caracteriza por hiperglicemia, resultado de un déficit en la
secrecion de la insulina, de su accion o de ambas.

Se ha tratado de explicar el aumento de la enfermedad en poblaciones
genéticamente estables ya que en estas no aumenta de forma trascendental, lo
gue se sugiere algunos cambios en el entorno que podrian haber acelerado el
proceso de la enfermedad sobrecargando las células beta pancreaticas
(hipotesis de la "Sobrecarga”).

Por lo tanto, la afeccién se desarrolla en personas cada vez mas jovenes
(hipotesis de la "cosecha de primavera”) y en nilos menos susceptibles
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genéticamente. Estos cambios medioambientales son un aumento general del
indice de crecimiento de los nifios, la sobrealimentacion y el aumento de los
niveles de grasa en el organismo y el descenso de la edad de la pubertad .

Se considera a la obesidad como la fuerza impulsora para presentar Diabetes
Tipo 2, de los pacientes solo el 1-4% la presentan, pero hasta el 25% tienen
alteracion en la tolerancia a la glucosa lo que los hace mas vulnerables para
presentar diabetes a corto plazo, de 5 a 10 afos. La Organizacién Mundial para
la Salud (OMS) define a la obesidad y al sobrepeso como una acumulacion
anormal o excesiva de grasa que puede ser perjudicial para la salud.

.2.1- Clasificacién de Diabetes Mellitus

La clasificacidbn que hasta el momento es vigente fue establecida por la ADA
desde 1997, criterios y clasificacion con las ultimas modificaciones en 2003 las
cuales se relacionan con la medicién de la glucosa en ayunas, la clasificacién
incluye cuatro clases clinicas que son:

Diabetes Tipo 1: Que es el resultado de la destruccién de células que
generalmente llevan al déficit absoluto de insulina. Se caracteriza por
destruccion paulatina de las células pancreaticas, por un proceso inmune
mediado en un huésped susceptible que ha sido expuesto a un
desencadenante ambiental, lo que conduce a un déficit absoluto de insulina.

En 90% de los pacientes se detectan anticuerpos anti-islotes(ICA), anti-
decarboxilasa del &cido glutdmico (antiGAD), anti-insulina (IAA) vy
transmembrana tirosin-fosfatasa (IA-2); 10% de los casos son considerados
idiopaticos y no presentan marcadores seroldgicos de autoinmunidad.

Los sintomas clasicos se presentan cuando se ha perdido cerca del 90% de la
capacidad funcional de las células.

Diabetes Tipo 2: Que es el resultado de un defecto progresivo en la secrecion
de insulina que evolucionara a una resistencia a la insulina.

Otros Tipos Especificos de Diabetes: Debido a otras causas (como defectos
genéticos en la funcion de células, defectos genéticos de la accion de la
insulina, enfermedades del pancreas exocrino (como la fibrosis quistica),
debido a efectos por productos quimicos (como antiretrovirales para HIV o
después de trasplante de érganos) o habitos no adecuados como la ingestion
cronica de bebidas alcohdlicas.

(L)a Diabetes Mellitus Gestacional: Diabetes diagnosticada durante el embarazo
8).

Aun del uso de criterios diagndsticos y para su clasificacion existen pacientes
gue no pueden ser claramente diferenciados como tipo 1 0 tipo 2, su variacion
clinica y la progresién de la enfermedad varian enormemente de un tipo a otro,
estas dificultades en el diagnostico puede ocurrir en nifios, adolescentes y
adultos, por lo que el diagnostico sera mas evidente con el paso del tiempo ©.



[.2.2- Criterios para Diagnostico de Diabetes:

Glucosa plasmatica en ayuno (FPG) > 126 mg/dl (7.0mmol/L). EI ayuno se
define como no ingesta caldrica de al menos 8 hrs. Los sintomas de la
hiperglucemia y una determinacién de glucosa plasmatica casual >200 mg/dl
(11.1 mmol). Casual se define como cualquier hora del dia sin tener en cuenta
el tiempo desde la dltima comida. Los sintomas clasicos de hiperglucemia
incluyen poliuria polidipsia y pérdida de peso inexplicable. 2 horas posterior a
la ingesta de glucosa, con resultado en plasma de 200 mg/dl (11.1 mmol/L)
durante una prueba de tolerancia a la glucosa. La prueba debe realizarse
segun lo descrito por la Organizacion Mundial de la Salud con una carga de
gluco?lao)que contiene el equivalente a 75 grs. de glucosa anhidrada disuelta en
agua ‘.

Hasta la actualizacion 2011 la ADA no recomienda, el uso de la HbAlc para el
diagnéstico de diabetes.

De las pruebas la més aceptada aunque es menos sensible es la medicién de
la glucosa plasmatica en ayuno (FPG) ya que es y sigue siendo inocua y la
mas accesible, y se recomienda la determinacion de esta para una evaluacion
posterior de los pacientes en que la diabetes sigue siendo una fuerte sospecha
y que tiene FPG normal o deteriorada.

La hiperglucemia no es suficiente para satisfacer los criterios diagndsticos de
diabetes motivo por el cual se clasifica como intolerancia a la glucosa
dependiendo de los valores de glucosa en ayunas de 100 a 125 mg/dl (5.6 a
6.9 mmol/l) y en prueba de tolerancia a la glucosa con 140 a 199 mg/dl (7.8 a
11.0 mmol/ly @

Para los pacientes que se diagnostican con prediabetes constituyen un factor
importante para presentar diabetes mellitus posteriormente y asi aumentar el
riesgo cardiovascular, si se agregan sobrepeso u obesidad; para estos
pacientes las pruebas diagndsticas se deberan realizar desde antes de los 45
afos, para los que no presentan este tipo de riesgo se recomienda comenzar a
los 45 afios.

Criterios para realizar la prueba de prediabetes y diabetes en los individuos
adultos asintomaticos:

Las pruebas deben ser considerados en todos los adultos que tienen
sobrepeso (IMC 25 kg/m?), inactividad fisica, parientes de primer grado con
diabetes, miembros de una poblacion étnica de alto riesgo (por ejemplo,
afroamericanos, latinos, nativos Americanos, asiatico-americanos, y las islas
del Pacifico), las mujeres que dieron a luz un bebé que pesoé 9 libras o fueron
diagnosticados con Diabetes Mellitus Gestacional, Hipertension (140/90 mmHg
0 en tratamiento para la hipertensién), HDL colesterol nivel de 35 mg / dl (0,90
mmol /1) y / o un nivel de triglicéridos 250 mg/dl (2.82 mmol/L), las mujeres con
Sindrome de Ovario Poliquistico (SOP), los de otras condiciones clinicas
asociadas con la resistencia a la insulina (por ejemplo, la obesidad, acantosis
nigricans), presencia de historia de enfermedades cardiovasculares.
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Si la prueba es normal se debe de repetir por lo menos a intervalos de 3 afios,
utilizando la prueba antes mencionada, que se ha comprobado es apropiada.

La diabetes tipo 2 generalmente no se diagnostica hasta que aparecen
complicaciones y aproximadamente un tercio de los paciente no son
diagnosticados.

Hay una larga fase pre sintomatica antes de que usualmente se realice el
diagnostico de la diabetes tipo 2, la duracion de la carga glicémica es un fuerte
predictor de resultados adversos Yy debe de ser aqui donde se realicen
intervenciones eficaces para prevenir la progresion hacia la enfermedad y/o
reducir el riesgo de complicaciones 2.

La eficacia de las intervenciones de prevencion primaria de la Diabetes tipo 2
se ha demostrado sobre todo entre las personas con intolerancia a la glucosa,
donde se puede enfocar a nifilos diabéticos con sobrepesoe/ obesidad; no
siendo asi en individuos que no tienen intolerancia a la glucosa ™.

La prevalencia de sobrepeso y obesidad en México en nifios de 5 a 11 afios,
fue de alrededor de 26% para ambos sexos, lo que representa alrededor de 4
158 800, casi un tercio de los escolares, el incremento en la prevalencia de
obesidad en los nifios paso de 5.3 al 9.4% (77%); en la niflas este aumento fue
de 5.9 a 8.7% (47%).

En México la frecuencia de casos nuevos de diabetes se incrementd en los
casos con obesidad ya que en estos fue del 14.3%, a diferencia en los
pacientes con sobrepeso que fue de 11.6%, la prevalencia de diabetes por
diagnéstico meédico previo en los adultos a nivel nacional fue de 7%, y fue
mayor en las mujeres (7.3%) que en los hombres (6.5%) (ENSANUT 2006); en
paises primer mundistas, de todos los pacientes en quienes se realiza el
diagndstico de diabetes tres cuartas partes de todos los casos de diabetes tipo
1 son diagnosticados en personas menores de 18 afios de edad.

|.2.3- Diabetes Infantil:

Aunque en el siglo pasado se consideraba a la Diabetes en nifios muy rara,
actualmente se ha modificado esta conducta, reportando importantes estudios
como EURODIAB un aumento anual general de alrededor de 3% y con
tendencia creciente, mayor en paises no europeos. Resalta que el maximo
indice de aumento (4.8% del tipo 1) se haya observado en el grupo de edad de
0 a 4 afos y con proyeccion de incremento al 50% en los siguientes 15 afios y
del doble de pacientes diabéticos menores de 15 afios para el afio 2020 .

La Diabetes Mellitus 1 es la mas frecuente en menores de 10 afios, en paises
desarrollados, ahora se presenta diabetes tipo 2 en nifios principalmente con
sobrepeso, se considera una enfermedad universal, por lo que nadie es exento
de padecerla. De acuerdo a estudios internacionales (DIAMOND 2000)
destacan que cada afio 70 000 nifios menores de 14 afos desarrollan diabetes
tipo 1 y se calcula que existen aproximadamente 440, 000 nifios con la afeccion
en el mundo ®®).
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De las caracteristicas de presentacion de Diabetes Tipo 2 en nifios, afecta
principalmente a nifios obesos, y a nifilos que pertenecen a ciertas poblaciones
étnicas, presentandola menos del 5% de los nifios de origen europeo, en
comparacion al 80% de africanos, latinoamericanos y asiaticos, la mayoria
tienen mas de 10 afos de edad y mayor riesgo de complicaciones como
hipertension, dislipidemia, enfermedades cardiovasculares y sindrome del
ovario poliquistico entre otras *©.

[.2.3.1 Pruebas Diagndsticas en Diabetes Tipo 2 en nifios.

La incidencia de Diabetes Tipo 2 en adolescentes se ha incrementado
dramaticamente en la Ultima década especialmente en las poblaciones
minoritarias pero que comparten caracteristicas que aumentan los factores de
riesgo para desarrollar la enfermedad, enseguida se mencionan las
recomendaciones de la ADA para detecciéon ®7.

Las pruebas de Diabetes Tipo 2 en nifios asintomaticos se sugieren realizar en
pacientes con los siguientes factores de riesgo:

*Sobrepeso (IMC percentil 85 para edad y sexo, peso para la altura de
85% percentil, 6 el peso del 120% del ideal para la altura)

Ademas de dos factores de riesgo:

*Antecedentes familiares de Diabetes Tipo 2 en familiares de primer 6
segundo grado. Razaletnia (por ejemplo los nativos americanos,
afroamericanos, hispanos, asiaticos-americanos y de las islas del Pacifico).
Signos de Resistencia a la Insulina (por ejemplo acantosis nigricans,
hipertension, dislipidemia). Antecedente materno de Diabetes 6 Diabetes
Mellitus Gestacional. Edad de Inicio: 10 afios 6 al inicio de la pubertad si se
produce la pubertad a una edad mas joven. La prueba debe de realizarse
cada 2 afios, prueba de eleccion glucosa en ayuno.

Generalmente, las personas con diabetes tipo 1 se presentan con sintomas
agudos de Diabetes la mayoria de los casos se diagnostican después de la
aparicion de hiperglucemia. La realizacion de pruebas a los individuos
asintomaticos en busca de la presencia de auto anticuerpos relacionados con
la diabetes tipo 1, no se recomienda como un medio para identificar a las
personas en situacion de riesgo, por varias razones como: Los valores de
corte para el sistema inmunolégico, no han sido completamente establecidos 6
estandarizados, no hay consensos en cuanto a cuando las pruebas de
seguimiento deben realizarse, cuando una prueba positiva de auto anticuerpos
se obtiene, porque la incidencia continua siendo baja resultando la prueba de
individuos sanos que se identifican solo un nimero muy reducido (0.5%) que
en ese momento puede ser pre diabético *®.

Importante es entender que los nifios "No son Adultos Pequefios” es
apropiado considerar los aspectos unicos de la atencion y tratamiento de los
ninos y adolescentes con diabetes tipo 1. Las variaciones se enfocan en
aspectos fisioloégicos (como la sensibilidad a la insulina en relacion con la
madurez sexual, el crecimiento fisico, vulnerabilidad a la hipoglucemia, etc.) y
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psicolégicos (como la capacidad para proporcionar el cuidado personal,
alteraciones en la dinamica familiar propios de la adolescencia, diferencias
relacionadas con la madurez sexual, etc.) todos ellos esenciales en el
desarrollo e implementacién de un régimen optimo de control de diabetes, con
variaciones individuales, aunque estas recomendaciones para los nifios Yy
adolescentes tienen menos probabilidades de estar basados en la evidencia de
ensayos clinicos , debido a los antecedentes y restricciones actuales en la
realizacién de investigaciones en los nifios 9.

Considerar la edad al establecer la glucemia y los objetivos de control en los
nifos y adolescentes con diabetes, con objetivos menos estrictos para los
niios mas pequefios, si bien las normas actuales para el control de la diabetes
reflejan la necesidad de mantener control de la glucosa lo mas cercano a la
normalidad con la mayor seguridad posible se debe prestar atencién especial a
los riesgos propios de la hipoglucemia en nifios pequefos.

Los objetivos glucémicos habrian que modificarse para tener en cuenta el
hecho de que la mayoria de los nifios menores de 6 0 7 afios de edad pueden
cursar con una forma de "hipoglucemia asintomatica" ya que sus mecanismos
de contra regulaciéon son inmaduros Yy que pueden carecer de la capacidad
cognitiva para reconocer y responder a los sintomas de hipoglucemia, lo cual
los ubica en mayor riesgo de hipoglucemia severa y sus secuelas, ademas de
que los nifios menores de 5 afios de edad estan en riesgo de deterioro
cognitivo permanente después de los episodios de hipoglucemia grave.

Bibliograficamente se menciona que la normalizacion de los niveles de glucosa
rara vez es posible después de la "luna de miel" motivo por el cual se debe de
mantener valores establecidos de control de glucemia de las dltimas 10
semanas a través de la medicion de hemoglobina glucosilada encontrandose
con valores de control los siguientes de acuerdo a grupo de edad, sin
alteraciones por género:

Edad de 1 a 5 afios: <8.5% pero >7.5%
Edad de 6 a 10 afios: < 8%
Edad de 11-15 afios: < 7.5%

Determinaciones realizadas de forma rutinaria, extras de la vigilancia estricta
en casa realizada a través de determinacion de glucemia capilar,
indispensables entre mas pequefio sea el paciente recomendando, minimo la
determinacion diaria de la misma en el domicilio a través de los cuidadores.

I.2.4-Aspectos psicosociales de la Diabetes:

Los aspectos psicosociales del paciente diabético son trascendentales ya que
influyen en el control de la glucemia, pues el paciente percibe su enfermedad
como un factor que atenta contra la estabilidad de su familia y a menos que el
ambiente familiar cambie para apoyarlo, gradualmente declina su nivel de
adherencia terapéutica.



En virtud de que la diabetes requiere de un control medicamentoso, lejos del
control médico estricto es necesario que todo diabético perciba su propia
conducta como parte de la responsabilidad en el control de la enfermedad, y
que las Personas de su entorno otorguen el apoyo adecuado para lograr los
objetivo 29D,

De los estudios realizados se concluye que el apoyo que el paciente recibe de
su familia se asocia con glucemia < 140 mg/dl 2.



IIl. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

[I.1 Argumentacion

La Familia, como entidad donde se concreta el apoyo a los miembros que la
integran con la aparicion de la Diabetes Mellitus en uno de sus integrantes
ubica al sistema familiar ante una situacion nueva e inesperada y expone
incertidumbre ya que el paciente y el médico familiar deberan aprender,
adaptarse y comprender una nueva etapa por la que pasara la estructura
familiar.

Determinado por el grado de comunicacion por parte del médico familiar, el
grado de estudios y comprension por parte del paciente, mediante la
manifestacion de empatia mutua, con el fin de garantizar una atencion integral
orientada en la prevencion primaria hacia los familiares y prevencion
secundaria al paciente ya diagnosticado.

Si sabemos que para que se preste un adecuado Apoyo familiar al paciente
Diabético, es indispensable fomentar el mejoramiento en la funcion familiar es
agui donde retoma importancia la figura del Médico familiar, como el guia en la
adopcion de adecuados hébitos alimenticios, realizacion de ejercicio y mejorar
la comunicacién y funcionalidad familiar.

II.2 Pregunta de Investigacion.

“Influye el apoyo familiar en el control glucémico en el paciente menor
de 15 afios de edad con diabetes mellitus atendido en el servicio de
endocrinologia pediatrica en el Hospital General Regional con Unidad de
Medicina Familiar No. 220”
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. JUSTIFICACIONES.
I11.1 Académica.

La diabetes mellitus es la primera causa de muerte tanto en el ambito nacional
como en el IMSS, en menores de 15 afios de edad es la segunda causa de
enfermedad cronica solamente superada por el Asma y se estima que la tasa
de mortalidad crece 3% cada afio. Motivo por el cual es una de las patologias
de mayor presentacidbn en la consulta externa de Medicina Familiar, en
innovacion al estudiarle se han detectado factores de riesgo que aumentan de
acuerdo al desarrollo poblacional y que se continla estudiando su
comportamiento.

Se realiza la presente como apoyo en el proceso de acreditacion de posgrado
y motivado por la necesidad de conocer mas acerca del tema para poder influir
en la presentacion del numero de pacientes.

I11.2 Cientifica.

Es la principal causa de ceguera, amputacion no traumatica de miembros
inferiores y falla renal en todo el mundo. Es la primera causa de pension por
invalidez (14.7% del total) con una relacion hombre mujer de 6 a 1. Contribuye
importantemente a la mortalidad de causa cardiovascular, segunda causa de
muerte en México.

111.3 Social.

Es considerada un problema de Salud Publica a nivel mundial debido a su
creciente incremento en la prevalencia, se estima que para el afio 2025 habra
300 millones de diabéticos.

En México, en 2006, la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT)
informé una prevalencia de 9.5%, 20% mayor que 5 afios antes. En un periodo
de 5 afos, la incidencia de Diabetes Crecid 35% (SS 2006).

1.4 Econ6dmica.

En el IMSS durante el afio 2008 la Diabetes Mellitus fue la segunda causa de
consulta en medicina familiar, la primera en otras especialidades y también la
primera de egresos hospitalarios.

Es la primera causa de muerte en el pais y en el IMSS. Sus complicaciones se
sitlan entre los cinco motivos de hospitalizacion de mayor mortalidad y costo.
Se estima que consume entre 4.7% y 6.5% del presupuesto total nacional
para la atencion de la Salud.
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IV. HIPOTESIS
El Apoyo Familiar influye en el control glucémico en el paciente menor de 15
afios de edad, con diabetes mellitus atendido en el servicio de endocrinologia

pediatrica en el hospital general regional con unidad de medicina familiar no.
220

IV.1 Elementos de la hipotesis.
IV.1.1 Unidades de Observacion.

Ninos diabéticos menores de 15 anos de edad

IV.1.2 Variables.
IV.1.2.1 Dependiente.

Control glucémico

IV.1.2.2 Independientes.

Apoyo Familiar

IV.1.3 Elementos l6gicos de relacion.

Y, en, el.
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V. OBJETIVOS
V.1 General

Categorizar el grado de Apoyo Familiar del paciente menor de 15 afios de
edad con Diabetes Mellitus y su relacion con el control glucémico.

V.2 Especificos

1) Identificar la poblacién por grupo de edad y género de Diabéticos menores
de 15 afios de edad.

2) Seleccionar por categoria el Apoyo familiar, por grupo de edad y género.
3) Evaluar el control glucémico por grupo de edad y género.
4) ldentificar la distribucion por el tratamiento utilizado y género.

5) Identificar la distribucion segun la escolaridad y género de los pacientes con
diabetes menor de 15 afos.
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VI. METODO

VI.1 Tipo de estudio

Descriptivo, transversal, prospectivo, observacional

VI.2.Disefo del estudio

Es un estudio de tipo encuesta descriptiva transversal

14



V1.3 Operacionalizacién de variables.

VARIABLE DEFINICION DEFINICION NIVEL DE INDICADORES ITEM
TEORICA OPERACIONAL MEDICION

Apoyo Se relaciona con | Con el | Cualitativa | Instrumento para evaluar el | Anex

Familiar en | las funciones | instrumento para | ordinal apoyo familiar al diabético 03

el Paciente | basicas de | evaluar el apoyo

Diabético ayuda y ajuste a | familiar al Bajo: 51-119
las demandas | paciente
del ambiente diabético, se Medio: 120-187

aplico a los
Se halla | familiares Alto: 188-255
integrado por | responsables de
empatia, los nifios menores
estimulo, de 15 afios con
informacion, diagnéstico de
ayuda material y | Diabetes Mellitus
expresiones de | que acuden a
participacion. control en el HGR
con UMF 220

Control Hace referencia | Valores Cualitativa 1) Controlado 8

Glucémico a las medidas | bioquimicos  de | ordinal
que facilitan | hemoglobina Edad de 0 a 5 afios: <8.5%
mantener los | glucosilada de pero >7.5%
valores de | acuerdo a grupo
glucemia dentro | de edad que Edad de 6 a 10 afios: < 8%
de los limites de | determina control
la normalidad o no control Edad de 11-15 afios: < 7.5%

glucémico
1) No controlado
Valores fuera de rangos
establecidos

Grupo de Conjunto de Conjunto de Cuantitativ | 1) 1ab5 afios 3

Edad individuos de individuos dentro a discreta 2) 6a 10 afios
una edad de un rango de 3) 11-15 afios
determinada edad determinada

Género Diferencias Condiciones Cualitativa 1) Masculino 4
biologicas entre | fisicas que | nominal 2) Femenino
las personas, | determinan el ser
diferenciados en | humano como
masculino y | hombre o mujer.
femenino.

Tratamiento | Conjunto de | Cada una de las | Cualitativa | 1)Solo insulina 7
medios de | medidas que se | ordinal 2)Insulina y Medicamentos
cualquier clase | utilizan para Orales
cuya finalidad es | atender una 3)Autocontrol
la curacién o el | enfermedad.
alivio de las
enfermedades o
sintomas

Escolaridad Tiempo durante | Cada una de las | Cualitativa 1) Preescolar 5
el que un | etapas en que se | ordinal 2) Primaria incompleta
alumno asiste a | divide un nivel 3) Primaria completa
la escuela o a | educativo. 4) Secundaria incompleta

cualquier centro
de ensefianza.

Secundaria completa
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http://que-significa.com.ar/significado.php?termino=tiempo
http://que-significa.com.ar/significado.php?termino=durante
http://que-significa.com.ar/significado.php?termino=alumno
http://que-significa.com.ar/significado.php?termino=asiste
http://que-significa.com.ar/significado.php?termino=escuela
http://que-significa.com.ar/significado.php?termino=cualquier
http://que-significa.com.ar/significado.php?termino=centro
http://que-significa.com.ar/significado.php?termino=ense%F1anza

VI.4 Universo de Trabajo

Lo conforman los menores de 15 afios de edad, la muestra en este estudio es
por seleccibn homogénea y se aplicdé a 39 pacientes con diagndstico de
diabetes mellitus que acuden a control al servicio de endocrinologia pediatrica
del Hospital General Regional con Unidad de Medicina Familiar 220 Toluca
estado de México.

VI.4.1 Criterios de inclusién.

e Pacientes menores de 15 afios con Diabetes Mellitus que acuden a control
al Hospital General Regional con Unidad de Medicina Familiar 220 Toluca.

e Pacientes que vayan acompafados de un familiar responsable

e Familiares responsables que previa explicacidbn acepten participar en el
estudio firmando consentimiento informado.

VI.4.2 Criterios de exclusién

Familiares responsables analfabetas
VI.4.3 Criterios de eliminacién
Pacientes con alteraciones neuroldgicas o psiquiatricas

Cuestionarios no resueltos completamente.

16



VI.5. Instrumento de Investigacion
VI.5.1 Descripcion

Se disefié en el 2003 por medio de la Universidad de Guadalajara, México.
Se realiz6 en dos fases:

1) Desarrollo del inventario con respuestas basado en los conocimientos
familiares sobre medidas de control y complicaciones (apoyo informacional) y
actitudes hacia el enfermo (apoyo tangible), ambos identificados mediante
fuentes bibliograficas y entrevistas con familiares de diabéticos.

2) Los procedimientos de validacion.
Consta de 24 items.

Las areas que explora el instrumento se dividieron en 4 sub escalas:
» Conocimiento sobre medidas de control

» Conocimiento sobre complicaciones

* Actitudes hacia el enfermo

» Actitudes hacia las medidas de control

El apoyo familiar global es clasificado en las categorias de alto, medio y bajo,
de acuerdo con la puntuacién obtenida en el instrumento.

Los rangos para cada categoria se determinaron con base en el intervalo, que
se calcula con el valor de la puntuacion maxima (255) menos el valor de la
puntuacién minima (51) entre las tres categorias (intervalo de 68).

e Apoyo Familiar Bajo: puntuaciones entre 51y 119
e Apoyo Familiar Medio: puntuaciones entre 120 y 187
e Apoyo Familiar Alto: puntuaciones entre 188 y 255.

La evaluacién del control glucémico se llevara a cabo a través de la medicion
de Hemoglobina glucosilada como valor de control por grupo etareo.

El estudio se menciona por la Asociacibn Americana de Diabetes con
significancia estadistica y clinica ya que evitaria la presencia de
complicaciones a mas temprana edad.

VI.5.2 Validacion.

Se valido en el afio 2003 por medio de la Universidad de Guadalajara, México.

La validez de contenido se estimoO a partir de expertos. El inventario se aplicé a
una muestra no probabilistica de 198 familias con diabéticos de ambos sexos y
diferentes afios de evolucion.
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Se utilizé la t de Student para evaluar la capacidad de discriminacioén de cada
item con una p= 6 menor 0.05 y determinar las diferencias al interior del grupo
por edad, sexo y afios de evolucion. Se establecié la confiabilidad de
Cronbach.

El alfa para todo el inventario fue de 0.9364. Para la escala de conocimientos
fue de 0.8612 y para la de actitudes de 0.9191. De las sub escalas estudiadas,
la de conocimiento sobre complicaciones presento el coeficiente mas bajo
0.6447.

VI.5.3 Aplicacién

Se aplico el cuestionario al familiar responsable de la totalidad de los pacientes
menores de 15 afios de edad con diagnéstico de diabetes mellitus, que acude a
control al servicio de endocrinologia pediatrica.

V1.6 Desarrollo del proyecto

Se aplicaron cuestionarios a los familiares responsables de pacientes con
diabetes mellitus menores de 15 afios de edad atendidos en la consulta
externa de endocrinologia pediatrica en el HGR con UMF 220, que cumplieron
con los criterios de inclusion.

Posteriormente a la recoleccion de datos se proceso a realizar la clasificacion
de acuerdo a objetivos establecidos.

VI.7 Limite de espacio

En el consultorio de Endocrinologia pediatria del HGR con UMF 220 IMSS, la
aplicacion del método de investigacion.

VI.8 Limite de tiempo
Se realiz6é del mes de Septiembre a Noviembre de 2012.

VI.9 Disefio de analisis
Una vez obtenidos el resultado de la aplicacién de cuestionarios, se procedié a

analizar y representar los resultados obtenidos mediante cuadros vy graficas,
con el programa Microsoft Office 2010.
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VIl IMPLICACIONES ETICAS

La investigacion se llevé a cabo bajo los articulos 96,97 98,99 100, 101,102 y
103, estipulados en el Titulo quinto de la Ley General de Salud del 2008 en
relacion a la Investigacion para la salud.

Se envi6 al Comité de Bioética ¢ Etica de investigacion, quien aprobé la
realizacion del presente.

Este estudio se realizé bajo los principios basicos de la bioética, es decir las
fuentes fundamentales de las cuales derivamos y a partir de las cuales
justificamos las pautas para la accion, los deberes vy las reglas, ya que estos
expresan de manera adecuada las exigencias que provienen de la dignidad
humana:

Autonomia: (Consentimiento informado): el cual se encuentra en anexos.

Beneficencia:(relacion Riesgo beneficio) Proporcién favorable de riesgo
beneficio (no exponer a los sujetos de la investigacion a riesgos sin la
posibilidad de algun beneficio personal o social)

Justicia (seleccién equitativa de los sujetos sometidos al ensayo) que en este
caso consideramos los criterios de inclusion, exclusion y eliminacion ya que se
trata de determinar el apoyo familiar sin que se interpongan variables que
puedan modificar la confianza del estudio.

No Maleficencia (no hacer dafio) los requisitos éticos para la investigacion
clinica estaran dirigidos a reducir al minimo la posibilidad de explotacién, con el
fin de asegurar que los sujetos implicados no sean simplemente utilizados, sino
sobre todo tratados con respeto, por que contribuyen al bien social.

La investigacion tiene valor, es decir, importancia social y cientifica. Conducira
a mejoras de la salud, el bienestar de la poblacién y generd informacién
importante acerca de la poblacién estudiada.

La metodologia ha sido validada y es realizable, o sea, la investigacion tiene
un objetivo cientifico claro, esta disefiada usando principios, métodos y
practicas de efecto seguro aceptados, con poder suficiente para probar el
objetivo, un plan de andlisis de datos verosimil es factible de llevarse a cabo.

Para la realizacion de esta investigacion se reviso los principios enunciados en
la Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial y la Ley General
de Salud en relacion a investigacion para la salud.

VIIl. ORGANIZACION
Tesista: M.C Rogelio Rosales Flores

Director de tesis: E.M.F. Blanca Arizmendi Mendoza.
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IX.- RESULTADOS Y DISCUSION

Este estudio se conformé por los menores de 15 afios de edad con diabetes
mellitus, la poblacion participante fue por seleccion homogénea y se aplico a 39
familiares responsables de pacientes que acuden a control al servicio de
endocrinologia pediatrica del Hospital General Regional con Unidad de
Medicina Familiar 220 Toluca estado de México, encuestando durante 3
meses para determinar el apoyo familiar.

El grado de apoyo familiar que mas predomino fue el alto en un 82.05% , en
segundo lugar el medio con un 17.05%, sin presentar resultados de bajo apoyo
familiar, en su relacioén con el control glucémico, el total de paciente controlados
fue del 51.28% y descontrolado fue de 48.7%, de los pacientes con apoyo
familiar alto casi el 50% cursa con descontrol glucémico, situacion equiparable
en el grupo con apoyo familiar medio, por lo cual si influye para que el control
glucémico sea mayor, sin embargo no es directamente proporcional al grado de
apoyo familiar en este estudio. Martinez Ch. en el 2002 “°, menciona que los
factores de apoyo psico afectivo si influyen directamente en el adecuado
control glucémico, en estudios similares realizados por Valadez en México®
se menciona gue los pacientes con diabetes mellitus que reciben apoyo por su
red familiar tienen mejores conductas de autocuidado y que el apoyo familiar
alto al paciente se relaciona con glucemias < 140 mg/dl, lo cual no se
corroboro, considerando que los aspectos psicosociales como lo es el apoyo
familiar al diabético son trascendentales ya que influyen en el control de la
glucemia, al menos al adaptar el ambiente familiar para apoyarlo y mejorar su
nivel de adherencia terapéutica, como lo menciona un estudio realizado en
Guadalajara que reporta mayor control glucémico, si existe un adecuado apoyo
familiar (Ver tabla y grafico 1).

De la poblacion estudiada se encontré6 56.41% eran femenino, mas de la
mitad, presentado por la relacion con la poblacién general, y de estos
predominando el grupo de mayor de 10 afios con un 69.23%, en segundo
lugar con un 28.2% el de 5 a 10 afios, y culminando con un menor de 5 afnos,
que representa 2.57% (ver Tabla y grafico 2), datos similares a los
mencionados por Gyula 2007 "2,

De la categorizacion de apoyo familiar, predomin6é el grado alto, con un
84.61%, de estos mayor en las mujeres con un total del 51% en comparacién
con el 33.33% del genero masculino en el rango de edad de 11 a 15 afios, esto
corroborando que por grupo de edad, este Ultimo, cuenta con mayor apoyo
familiar, debido al tiempo de evolucion de la enfermedad que incrementa el
conocimiento en como ayudar al paciente en su nucleo familiar, resultados
diferentes a los obtenidos por Ceriello en 2010 *°, sin embargo Rodriguez en
1997, México %, encuentra resultados similares ya que menciona que la
evolucion de la enfermedad permite a los demas integrantes conocer
parcialmente las medidas necesarias para convivir con el paciente y como
adaptarse a estos cambios.
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El control glucémico por edad se encuentra con mayor frecuencia en el grupo
de edad de 11 a 15 afios, alcanzando el 64.11% de predominio en las mujeres
con 46.16% de los cuales 25.65% con adecuado control, contrario al género
masculino donde el 71.42% se encuentra descontrolado. El control glucémico
adecuado fue significativamente mayor en los pacientes de sexo femenino,
con un riesgo dos veces mayor de mal control metabdlico de los varones, esta
diferencia esta relacionada con la tendencia de mayor cumplimiento de los
tratamientos 0 mayor preocupacion por la salud, que presentan las mujeres,
como se ha descrito por Ariza en 2005 ° en estudios previos ya comentados
(ver tabla y grafico 4).

El tratamiento a base de insulina se presenta un 84.62%, siendo de distribucion
similar en ambos géneros, en segundo lugar la terapia insulinica mas
medicamentos orales con un total del 12.82% y 2.56% de un paciente que se
encuentra en autocontrol, lo cual demuestra mayor uso de insulina para el
control del paciente, referido por la ADA ® en relacién a la presentacion de la
enfermedad de predominio diabetes mellitus tipo 1. En un estudio realizado por
Espinoza 2007 ° donde se evaluaron las actitudes en relacién al enfermo, su
dieta y su terapéutica, se demostr6 que existian actitudes negativas que
llevaban a un mal control hasta en 85.47% de los casos y solo 16 estaban
controlados, debido a la persistencia de desconocimiento de tratamiento y
consecuentemente mal apego. En este estudio, se demuestra el uso de
tratamiento ideal para diabetes tipo 1 a base de insulina (Ver tabla y grafico 5).

De la distribucion segun la escolaridad y género, se encuentra que la mayor
frecuencia abarca a los estudiantes de secundaria con mas del 65%, de estos
por género predominé el femenino que abarca 69.23% del grupo de edad, en
segundo lugar la primaria con mas del 25%, predominé el género masculino
con un 75%. Esto es debido a que la poblacion con un mayor nivel de
instruccion podria acceder mas facilmente a la informacion sobre el control de
su enfermedad o comprender mejor las instrucciones con respecto al
tratamiento y tener mas habilidades de auto cuidado, como lo menciona
Gonzalez en 2006 3 hace mencién que se encontrd un mayor control en
individuos con un nivel educativo superior a la primaria con un riesgo 1.94
veces mayor de mal control glucémico en los individuos con un nivel primario
de educacion. Actuando de forma preventiva desde la primaria en adopcion de
medidas adecuadas de ejercicio, dieta y educacién en salud (ver tabla y grafico
6).
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X.- CUADROS Y GRAFICOS

CUADRO 1. Grado de Apoyo Familiar y su relacién con el control
glucémico del paciente menor de 15 afios de edad con Diabetes mellitus

atendido en el servicio de endocrinologia pediatrica en el hospital general
regional con unidad de medicina familiar no. 220

Control Controlado Descontrolado Total
glucémico F % F % F %
Grado de
Apoyo Familiar
Bajo 0 0 0 0 0 0
Medio 3 7.69 4 10.26 |7 17.95
Alto 17 4359 |15 38.46 |32 82.05
Total 20 51.28 |19 48.72 |39 100
Fuente: Concentrado de datos

GRAFICO 1. Grado de Apoyo Familiar y su relacion con el control
glucémico del paciente menor de 15 afios de edad con Diabetes mellitus

atendido en el servicio de endocrinologia pediatrica en el hospital general
regional con unidad de medicina familiar no. 220
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Fuente: Cuadro 1



CUADRO 2. Poblacion por grupo de edad y género de pacientes menores
de 15 afios de edad con Diabetes mellitus atendidos en el servicio de
endocrinologia pediéatrica en el hospital general regional con unidad de
medicina familiar no. 220

Edad Femenino Masculino total
F % F % F %
1-5 1 2.57 0 0 1 2.57
6-10 3 7.69 8 20.51 11 28.20
11-15 18 46.15 9 23.08 27 69.23
Total 22 56.41 17 43.59 39 100

Fuente: Concentrado de datos

GRAFICO 2. Poblacion por grupo de edad y género de pacientes menores
de 15 aflos de edad con Diabetes mellitus atendidos en el servicio de
endocrinologia pediatrica en el hospital general regional con unidad de
medicina familiar no. 220
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Fuente: Cuadro 2
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CUADRO 3. Categoria de Apoyo familiar por grupo de edad y género del
paciente menor de 15 afios de edad con Diabetes mellitus atendido en el
servicio de endocrinologia pediéatrica en el hospital general regional con

unidad de medicina familiar no. 220

Edad Bajo medio Alto TOTAL
Femenino | Masculino | Femenino Masculino Femenino Masculino
F [% F [ % | F % F % F % F % F %
0-5 0O |0 |0 0O (0 |0 0 |0 2.56 0 1 |2.56
6-11 |0 |0 |O 0O |0 |0 3 |7.69 |4 10.26 15.38 | 13 | 33.33
11-15 |0 |0 |O 0 |2 |513|1 |256 |15 |38.46 |7 |17.95|25]|64.1
Total |O |0 |O 0O |2 |513|4 |10.26 |20 |51.28 |13 |33.33 |39 100

Fuente: Concentrado de datos

GRAFICO 3. Categoria de Apoyo familiar por grupo de edad y género del
paciente menor de 15 afios de edad con Diabetes mellitus atendido en el
servicio de endocrinologia pediéatrica en el hospital general regional con
unidad de medicina familiar no. 220
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Fuente: Cuadro 3
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CUADRO 4. Control glucémico por grupo de edad y género del paciente
menor de 15 afnos de edad con Diabetes mellitus atendido en el servicio

de endocrinologia pediatrica en el hospital general regional con unidad de
medicina familiar no. 220

Edad Fem. Masc. Fem. no Masc no TOTAL
controlados | controlado controlado controlado
F % F % F % F % F %
0-5 0 0 0 0 1 257 |0 0 1 2.57
6-10 1 2.57 7 1795 | 2 513 |3 7.69 13 33.34
11-15 10 2565 |2 5.13 |8 2051 |5 12.82 | 25 64.11
TOTAL 11 | 28.20 9 23.08 11 28.21 8 20.51 (39 | 100

Fuente: Concentrado de datos

GRAFICO 4. Control glucémico por grupo de edad y género del paciente
menor de 15 afos de edad con Diabetes mellitus atendido en el servicio

de endocrinologia pediatrica en el hospital general regional con unidad de
medicina familiar no. 220
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Fuente: Cuadro 4
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CUADRO 5. Distribucién por tratamiento utilizado y género del paciente
menor de 15 afios de edad con Diabetes mellitus atendido en el servicio
de endocrinologia pediatrica en el hospital general regional con unidad de
medicina familiar no. 220

Genero Femeninos Masculinos TOTAL
F % F % F %
Tratamiento
Solo Insulina 18 46.15 15 38.47 33 | 84.62
Insulina 'y 4 10.26 1 2.56 5 |12.82
Medicamentos Orales
Autocontrol 0 0 1 2.56 1 2.56
TOTAL 22 56.41 17 43.59 39 | 100

Fuente: Concentrado de datos

GRAFICO 5. Distribucion por tratamiento utilizado y género del paciente
menor de 15 afios de edad con Diabetes mellitus atendido en el servicio
de endocrinologia pediatrica en el hospital general regional con unidad de
medicina familiar no. 220

Autocontrol

® [nsulinay Medicamentos
Orales

m Solo Insulina

Femeninos

Masculinos

Fuente: Cuadro 5
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CUADRO 6. Distribucion segun la escolaridad y género del paciente
menor de 15 afios de edad con Diabetes mellitus atendido en el servicio
de endocrinologia pediatrica en el hospital general regional con unidad de
medicina familiar no. 220

Escolaridad Femeninos Masculinos TOTAL
F % F % F %
Prescolar 1 2.56 0 0 1 2.56
Primaria Incompleta | 2 5.13 8 20.51 10 25.64
Primaria Completa |1 2.56 1 2.56 2 5.12
Secundaria 10 25.65 4 10.26 14 35.91
Incompleta
Secundaria Completa | 8 20.51 4 10.26 12 30.77
Total 22 56.41 17 43.59 39 100

Fuente: Concentrado de datos

GRAFICO 6. Distribucién segun la escolaridad y género del paciente
menor de 15 afios de edad con Diabetes mellitus atendido en el servicio
de endocrinologia pediatrica en el hospital general regional con unidad de
medicina familiar no. 220

W Prescolar

Primaria Completa

7 Secundaria Incompleta o
/" SecundariaCompleta M PrimariaIncompleta

/  PrimariaIncompleta
/ Primaria Completa

—————_/ Prescolar ® Secundaria Incompleta

B Secundaria Completa

Femeninos

Masculinos

Fuente: Cuadro 6
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Xl.- CONCLUSIONES

Diabetes una enfermedad crénica que requiere atencion meédica continua y
educacion del paciente para el autocuidado a fin de prevenir las complicaciones
asi como el acumulo del dafio crénico, por que hasta hoy se sigue
considerando que el cuidado de esta enfermedad es muy complejo y requiere
entender muchos temas mas alla de que el control glucémico se considere el
anico parametro de efectividad del tratamiento del paciente.

Se realizaron estudios que soportan una gran variedad de intervenciones para
mejorar su control, los cuales ofrecen a los médicos, pacientes, investigadores
y demas personas interesadas en la atencion del paciente, herramientas de
uso comun para mejorar la calidad de la atencion, ademas de evaluar
preferencias comorbilidades y factores que nos orienten a adaptar los objetivos
y las metas que son deseables para la mayoria de los pacientes con diabetes.

En esta investigacion se demostré que el apoyo familiar no es imprescindible
para mejorar el control glucémico en el paciente con diabetes, sin embargo, se
evalu6 que a mayor apoyo familiar si aumenta el total de pacientes controlados,
motivo por el cual el participar en la evaluacion del apoyo familiar, se convierte
en una herramienta que si se realiza de forma habitual, nos ayudara a prevenir
dafio secundario, con oportunidades de incidir directamente en la explicacion,
capacitacion y evaluacion de la enfermedad, al paciente y su familia, para
identificar oportunamente alternativas que permitan en un primer nivel de
atencion médica mejorar el control de la enfermedad.
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XIl.- RECOMENDACIONES

Es necesario identificar y evaluar el apoyo familiar, en los pacientes
diabéticos, mas aun en menores de 15 afios, ya que a través de un sencillo
instrumento se puede valorar el conocimiento que tiene la familia acerca de las
medidas de control de la diabetes, complicaciones, actitudes hacia el enfermo
y hacia las medidas de control y asi ejercer acciones en cuanto a informar de
manera clara sobre la diabetes, evolucion y complicaciones e invitar a las
familias a apoyar al enfermo, a involucrarse en el tratamiento de la diabetes, a
mantener un bajo nivel de conflicto en el grupo familiar y mejorar su
organizacion para favorecer un mejor control glucémico.

Como médicos familiares por la oportunidad de mayor contacto con el paciente
y sus familiares, nos permite participar mas activamente en la asimilacion de la
enfermedad, y de forma temprana orientar, informar, capacitar y/o brindar
terapias de psico higiene familiar para mejorar el apoyo y el pronéstico en la
evolucion de la enfermedad.

Cuidar de un enfermo en casa, per si, es un fuerte motivo de desintegracion
familiar debido a los cambios estructurales que deben de realizarse dentro de
la dindmica de la familia, como compartir habitaciones, perder privacidad,
alejarse de los amigos, de los compromisos sociales, de las diversiones,
ausencias laborales, falta de atencion a los demas integrantes, a la pareja, asi
el familiar responsable vive en preocupacion constante por el enfermo,
situaciéon que paulatinamente lo va llevando a la irritabilidad, al enojo, al
cansancio cronico o a la soledad, al llanto, impotencia y sentimiento de culpa
compartido del cuidado y el paciente, por lo que dejo de hacer, a la tristeza y
depresion, por lo que el apoyo emocional se debe de otorgar por todos los
integrantes y compartir responsabilidades en el cuidado del paciente.

Indispensable es entender que el cuidado de un nifio o adolescente con
diabetes debe realizarse por un equipo multidisciplinario de especialistas
capacitados en el cuidado de los nifios con diabetes pediatrica, por lo menos la
educacién del nifio y la familia deben ser proporcionados por proveedores de
salud capacitados y con experiencia en diabetes infantil, sensibles a los
desafios planteados en este grupo de edad, en el momento del diagndstico, es
esencial que la educacion se presente de manera oportuna, con la expectativa
de que el equilibrio entre la supervision de un adulto y el cuidado personal,
deberia ser definida por la psicologia, madurez emocional, entre otras; esta
orientacion debe ser proporcionada al momento del diagnéstico y por lo menos
anualmente, por un individuo con experiencia en las necesidades nutricionales
de el nifilo en crecimiento y los problemas de comportamiento, como lo es la
dieta que tiene un impacto importante en la adolescencia.

En virtud de que la diabetes requiere de un control medicamentoso, lejos del
control médico estricto es necesario que todo diabético perciba su propia
conducta en la utilizacion de su tratamiento como parte de la responsabilidad
en el control de la enfermedad, y que las personas de su entorno otorguen el
apoyo adecuado para lograr los objetivos del tratamiento.
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Por ultimo el considerar el conocimiento de la enfermedad un factor
determinante para el control glucémico es indispensable capacitar a los
integrantes de la familia, desde la importancia de los cuidados, la dieta, el
ejercicio, la supervision del tratamiento y las cuidados generales que se deben
de tener con todos los pacientes para mejorar su control glucémico.

Posterior a la realizacion del presente estudio, se procedid a realizar una guia
rapida de informacion la cual se entregd a familiares responsables y/o
cuidadores de los pacientes a fin de conocer los resultados, metas y
recomendaciones que el presente estudio proporcioné como resultado de la
investigacion.
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XIV. ANEXOS

ANEXO 1
3 INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
@ Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
IMSS CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(NINOS Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

APOYO FAMILIAR Y CONTROL GLUCEMICO EN EL PACIENTE MENOR DE 15
ANOS DE EDAD, CON DIABETES MELLITUS ATENDIDO EN EL SERVICIO DE
ENDOCRINOLOGIA PEDIATRICA EN EL HOSPITAL GENERAL REGIONAL CON
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NO. 220

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica):

Lugar y fecha: TOLUCA ESTADO DE MEXICO A 06 NOVIEMBRE 2012

Numero de registro:

Justificacién y objetivo del estudio: EVALUAR APOYO FAMILIAR Y SU IMPORTANCIA EN EL CONTROL GLUCEMICO
Procedimientos: CONTESTAR CUESTIONARIO FICHA DE IDENTIFICACION Y APOYO FAMILIAR
Posibles riesgos y molestias: EVALUAR EN NIVEL DEL APOYO FAMILIAR, NO ACEPTAR CONTESTAR

Posibles beneficios que recibira al participar ACCESO A LOS RESULTADOS POSTERIORMENTE AL ANALISIS, ACCESO A
en el estudio: PAGINA WEB CON ACCIONES Y SUGERENCIAS EN RELACION A LA DIABETES M

Informacion sobre resultados y alternativas SE REALIZARA POSTERIOR AL ANALISIS EN PROXIMA CITA
de tratamiento:

Participacion o retiro: SE SOLICITA SU PARTICIPACION VOLUNTARIA

Privacidad y confidencialidad: ABSOLUTA, SECONSIDERARLO NECESARIO NO ANOTAR SU NOMBRE

En caso de coleccion de material biolégico (si aplica):
No autoriza que se tome la muestra.
Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

Si autorizo que se tome la muestra para este estudios y estudios futuros.
Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica):

Beneficios al término del estudio: YA COMENTADOS

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podréa dirigirse a:
Investigador Responsable: ROGELIO ROSALES FLORES RESIDENTE TERCER ANO ESPECIALIDAD MEDICINA FAMILIAR

Colaboradores:

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comisioén de Etica de Investigacion de la CNIC
del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Blogue “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono
(55) 56 27 69 00 extension 21230, Correo electronico: comision.etica@imss.gob.mx

ROGELIO ROSALES FLORES
Nombre y firma de ambos padres o Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
tutores o representante legal

Testigo 1 Testigo 2

Nombre, direccion, relaciéon vy firma Nombre, direccion, relacion y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion,
sin omitir informacion relevante del estudio.

Clave: 2810-009-013
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ANEXO 2

CUESTIONARIO PARA PARTICIPAR EN EL PROYECTO DE INVESTIGACION “APOYO FAMILIAR Y
CONTROL GLUCEMICO EN EL PACIENTE MENOR DE 15 ANOS DE EDAD, CON DIABETES
MELLITUS ATENDIDO EN EL SERVICIO DE ENDOCRINOLOGIA PEDIATRICA EN EL HOSPITAL
GENERAL REGIONAL CON UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NO. 220"

FICHA DE IDENTIFICACION:

1.-NOMBRE DEL PACIENTE:

2.-NUMERO DE SEGURIDAD SOCIAL DEL IMSS O NUMERO DE AFILIACION AL IMSS:

3.-EDAD:
De Oab6afos: ()
De 6a12afos: ( )
De 13 a 19 afos: ( )
4.-GENERO:
FEMENINO: ( )
MASCULINO: ( )
5.-ESCOLARIDAD:
SABE LEER: SI( ) NO( ) SABEESCRIBIR:SI( ) NO ( )
PRIMARIA INCOMPLETA: ( ) PRIMARIA COMPLETA: ()
SECUNDARIA INCOMPLETA: ( ) SECUNDARIA COMPLETA: ( )
6.-OCUPACION:
ESTUDIANTE: ( ) TRABAJO REMUNERADO: ( ) TRABAJO NO REMUNERADO: ( ) HOGAR: ( )
7.-TRATAMIENTO:
ANTIDIABETICOS ORALES O PASTILLAS: ( ) INSULINA:( ) AUTOCONTROL:( )

8.-ULTIMA CIFRA DE HEMOGLOBINA GLUCOSILADA:[ | GLUCOSAENSANGRE: [____|

9.-NOMBRE DEL FAMILIAR RESPONSABLE DEL PACIENTE EN SU CASA:
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ANEXO 3

CUESTIONARIO PARA EVALUAR APOYO FAMILIAR EN EL PACIENTE DIABETICO:

Este instrumento es para conocer el apoyo familiar que tiene el paciente diabético por lo cual
le pido que conteste con sinceridad. Por favor marque con un tache en el recuadro que

corresponda a la letra que describa la situacién con las siguientes opciones:

A: Siempre B: Casi siempre  C: Ocasionalmente D: Raravez E: Nunca
A B CDE
1.- El diabético descontrolado llega a tener gangrena en los pies 5 14 [3|2]1
2.-El diabético debe en su casa medirse la azucar en la sangre 5 14 [3|2]|1
3.-Son comunes las infecciones en los diabéticos 5 14 (3|21
4.- La preparacion de los alimentos del enfermo diabético es realizada por:
a) El paciente mismo 1 |2 |3|4]|5
b) Los padres o tutores 514 [3]2]|1
c) Hermana(o) mayor 5 14 (3|21
d) Otra persona 1 |2 |3|4]|5
5.- La administracidn de la medicina al paciente diabético es realizada por:
a) El paciente mismo 1 (2 |314|5
b) Los padres o tutores 5 14 (3|21
6.- Usted esta de acuerdo que para mantenerse en control el enfermo
diabético tiene que :
a) Tomar sus medicinas 5 14 (3|21
b) Llevar su dieta 5 14 13|21
c) Hacer Ejercicio 514 [3|2]|1
d) Cuidar sus pies 514 [3|2]|1
e) Cuidar sus dientes 5 14 (3|21
7.- Le ayuda a su familiar a entender las indicaciones del médico 5 (4 |3|2|1
8.- Cuando su familiar enfermo come mas alimentos de los indicados usted
a) Le recuerda el riesgo 5 (4 13|21
b) Le retira los alimentos 1 (2 |3]4|5
c) Insiste tratando de convencerlo 5 14 13|21
d) Insiste amenazando 1 (2 |3]4|5
e) No dice nada 1 |2 |3|4]|5
9.- Se da cuenta cuando a su familiar se le olvida tomar su medicina 5 14 3|21
10.- Considera que es problema preparar la dieta de su familiar diabético
a) Porque no sabe 514 [3)12]1
b) Porque no le gusta 5 14 [3|2]|1
c) Porque le quita tiempo 5 (4 13|21
d) Porque cuesta mucho dinero 514 [3)12]1
11.- Que hace usted cuando su familiar diabético suspende el medicamento
sin indicaciéon médica:
a) Le recuerda 5 14 (3|21
b) Le insiste tratando de convencerlo 5 (4 |3|2|1
c) Le lleva la medicina 5 14 [3]2]1
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d) Lo regafia

e) Nada

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

~IN

w

N

[

13.- Considera necesario que el diabético acuda al dentista

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

15.- El ejercicio fisico baja la azlcar

16.- A los enfermos diabéticos puede bajarseles la azucar

17.- La azlcar en la sangre debe medirse antes de los alimentos

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

cuioiuiuvio| n

E R R S I

WWwWwwiw|w

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

a) Lo acompafia

b) Le recuerda su cita

c) Esta al tanto de las indicaciones

d) No se da cuenta

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

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

vk uiun
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Wwww|wiw
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22.- ¢Su familiar diabético toma alguna otra cosa para su control aparte del
medicamento?

a) Tés

b) Homeopatia

N

IS

c) Remedios caseros

N

w

D

(2]

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

a) El uso de calzado adecuado

b) El uso de talcos

c) El recorte adecuado de las ufias

e)Que evite golpearse

24.- Su familiar diabético se encuentra en la casa solo

(GENG RN RO RN

AR R

Wwwiw(w

NININININ
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SUMA TOTAL:
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