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1.- RESUMEN     

“RECURSOS SOCIALES Y CONTROL GLUCÉMICO DE PACIENTES 
ADULTOS MAYORES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2” 

Dr. Roberto Benítez Lucero1 Dra. Neidy Méndez Delgado2, Dr. Juvencio Reyes 
Bello3. 

1.- Residente de Medicina Familiar UMF 57 2.- Médico Especialista en Medicina 
Familiar UMF 57 3.- Médico Urgenciólogo UMF 6.  

INTRODUCCIÓN 

El padecimiento de diabetes mellitus tipo 2, se nota como una problemática de salud 
pública a nivel global, naturalmente en los países de subdesarrollo, ya que de 
acuerdo con las cantidades referidas por la Organización Mundial de la Salud, hasta 
ahora de manera mundial existen 346 millones de personas con diabetes y se 
estima que esta cantidad de pacientes dupliquen para el año 2030. Los enfermos 
tienen factores genéticos y ambientales que determinan el inicio con 
hiperinsulinismo y posteriormente iniciar como tal la enfermedad. Los recursos 
sociales y la adaptación a condiciones cambiantes provenientes del mismo 
organismo o del medio social, o de ambos, puede afectar el control del padecimiento 
afectando de manera negativa. 

OBJETIVO 

Determinar la relación de recursos sociales y el control de glucosa en pacientes 
adultos mayores con diabetes mellitus tipo 2 de la unidad de medicina familiar 
número 57 del IMSS  Puebla. 
 
MATERIAL Y MÉTODOS 

Estudio descriptivo, observacional, relacional, transversal y prospectivo, con un 
muestreo no probabilístico, tipo incidental, una muestra de 338 adultos mayores con 
DM2 que acudieron a consulta en la U.M.F. 57 durante el periodo del 1 de junio al 
30 de nov 2018. Utilizamos la escala Este II para soledad social y la escala de 
recursos sociales (OARS). Se utilizó estadística descriptiva y para análisis 
bivariado se usó U de Mann Whitney (control glucémico y soledad social), así como 
𝜒" para glucosa y recursos sociales. 
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RESULTADOS 

Muestra de 338 pacientes adultos mayores con diagnóstico de diabetes mellitus tipo 
2, con media de 67.45 + 5.85, en sexo las mujeres ocuparon 62.7% (n=212), la 
escolaridad nos muestra que la primaria con 39.6% (n=134) es el grupo más 
frecuente, para ocupación predominó amas de casa 38.5% (n=130), el nivel 
socioeconómico el grupo mayor fue estrato obrero con 62.7% (n=212), estado civil 
reporta casados 69.2% (n=234), en cuanto al tiempo de diagnóstico de diabetes 
mellitus tipo 2 muestra un promedio de 6.54 + 5.711 años, en control glucémico 
valorado por niveles de hemoglobina glucosilada el grupo de descontrol presentó 
64.8% (n=219), teniendo en cuenta que descontrol glucémico fue mayor de 7% de 
acuerdo a metas de ADA 2016, en soledad social, el grupo de mediana soledad 
social con 83.7% (n=283) y en recursos sociales es más común el grupo de buenos 
recursos sociales con 65.1% (n= 220). Relacionando con 𝜒" recursos sociales y 
control glucémico se encontró una p=0.768, al aplicar U de Mann Whitney para 
soledad social y control glucémico se reportó p=0.017. 

CONCLUSIÓN 

No existe relación estadísticamente significativa entre recursos sociales y control 
glucémico por 𝜒". Además con U de Mann-Whitney se reporta que existe diferencia 
estadísticamente significativa de la mediana de soledad entre el grupo con control 
y descontrol glucémico.  
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2. INTRODUCCIÓN 

La enfermedad de diabetes mellitus tipo dos, es notorio un desajuste de salud 
pública en todos los continentes, naturalmente en países subdesarrollados, 
valorado con las cifras referidas por la Organización Mundial de la Salud. Esta 
enfermedad constituye una patología en una población elevada en adultos con la 
característica de obesidad y genes para su desarrollo; ahora padecen 346 millones 
de pacientes con diabetes y se sabe que esta cantidad se incrementara al doble 
para el año 2030.  

Mientras los recursos sociales y la soledad social, en el envejecimiento no es el 
mismo para todos los pacientes, pues existen cambios valorados por el área social 
en que vive, el género, nivel de educación, estilos de vida, la autonomía y social. Es 
por eso que son necesarios evaluaciones y sistemas que den un adecuado  
mantenimiento y recuperación de la calidad de vida del adulto mayor. 

Así mismo la adaptación del anciano para vivir en la comunidad depende de la 
disponibilidad de apoyo, brindado por familiares, en donde le brinda protección, se 
enriquece socialmente e incrementa su autoestima. 

Por ello es importante reconocer las diferentes metas glucémicas y estudiar algunos 
aspectos que quizás son factores importantes en el cuidado de diabetes mellitus 
tipo 2 dentro de sector del paciente anciano como son la valoración de recursos 
sociales y soledad social. 
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3. ANTECEDENTES 

3.1- ANTECEDENTES GENERALES 

HISTORIA DE DIABETES 

La diabetes es tan antigua como el hombre, desgraciadamente no se conoce 
cuándo inicia realmente. Se sabe es que la humanidad inicio su conocimiento la  
enfermedad que notaban en ingerirían grandes cantidades de líquidos, muchas 
ganas de orinar,  hambre, perdida de peso y muerte temprana si era joven o no tan 
pronto, pero vivir inadecuadamente, si iniciaba posterior de las 4 decadas.1 

Los síntomas se encuentran en escrituras sagradas de India, los Vedas, que 
iniciaron  este trabajo hace unos 1500 a. C. Una de las primeras valoraciones fue 
con sabor dulce de orina, en el libro Yagur Veda Suruta (400 a.C.). Casi en los 
mismos años al libro de los Vedas se escribió en Egipto un papiro (1500 a.C.) que 
fue descubierto hace un siglo, en 1873, en una tumba de Tebas por el egiptólogo 
Ebers (1837-1898). Esto fue posible por encontrar poco antes la piedra Rosetta, que 
fue pieza importante para la traducción de los jeroglíficos egipcios. Este papiro se 
encuentra hoy en la Universidad de Leipzig.1 
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El padecimiento de diabetes mellitus produce alteraciones metabólicas que se 
caracteriza por la glucosa elevada crónicamente, por a una inadecuada secreción 
de insulina, con aberración en la acción de la misma, o ambas. Conjugado el 
aumento de glucosa, coexisten cambios en el metabólicos de las grasas y de las 
proteínas. La glucosa elevada mantenida en cronicidad se asocia con disfunción, 
daño y lesiones de diferentes sistemas y órganos, enfáticamente ojos, riñones, 
corazón, sistema nervioso periferico y vasos sanguíneos.2 
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CLASIFICACIÓN 

 
 
 
 
PRUEBAS DIAGNÓSTICAS DE DIABETES: 
La diabetes puede ser reconocida con los niveles de glucosa en sangre, por  
una prueba rápida de glucosa en sangre o una glucemia dos horas posterior de 
haber consumido 75 gr de glucosa vía oral o hemoglobina glicosilada (A1C). Los 
criterios se observan en la tabla2: 
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CONFIRMACIÓN DEL DIAGNÓSTICA 
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PERSONAS CON ALTO RIESGO PARA DIABETES (PREDIABETES) 
 
 

 

 

Este padecimiento es considerado una problemática de salud pública a nivel global, 
notoriamente en los países subdesarrollados, ya que de acuerdo con los totales 
referidos por la Organización Mundial de la Salud, en estos momentos en forma 
mundial existen 346 millones de pacientes con diabetes y se estima que esta cifra 
se incrementara al doble en el año 2030. 5 
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TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO 

Debe mostrarse su aplicación en el enfermo cuando el ejercicio físico y la dieta no 
obtenga metas de control de glucosa, posterior de determinado tiempo razonable 
(cuatro a doce semanas) después del diagnóstico. 7 

Sulfonilureas: ayuda a la secreción de insulina por las células beta de páncreas. 
Aumento muy leve en la sensibilidad periférica a la insulina (glimepirida). Reducción 
absoluta de 1,0 – 2,0% en HbA1c. 7 

Meglitinidas: Estimulo a la secreción de insulina por las células beta del páncreas. 
Tiene una acción más rápida y breve que las sulfonilureas. Se recomienda en el 
tratamiento de diabético no obeso. Estimulan únicamente la secreción prandial de 
insulina. Reducción absoluta de 1– 2% en HbA1c.  
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INSULINOTERAPIA 

En hígado: reducción la producción de hígado de glucosa, estimula la utilización de 
lipogenesis y glucosa, reduce la lipolisis y el catabolismo proteico. En tejido graso: 
estimula la captación de glucosa, la síntesis de glicerol, triglicéridos, ácidos grasos 
e reduce la lipolisis. En sistema muscular: produce una captación de glucosa, la 
glucolisis y la producción de glucosa, así ́como la captación de aminoácidos y la 
síntesis proteica. 7 

Algunas indicaciones: el paciente insulinodependiente, diabético en cantidades de 
glucosa iguales o mayores de 13,9 mmol/l (250 mg/dl) siempre adecuándose a la 
capacidad psico-socio-económicas puedan garantizar su uso, infecciones, 
embarazo, cetoacidosis diabética, estados de hiperosmolaridad, cirugía mayor, 
acidosis láctica, trauma, infarto agudo de miocardio, contraindicaciones por otros 
medicamentos utilizados, como enfermedad renal o hepática, reducción de peso 
notoria, en el desajuste metabólico inducidas por medicinas hiperglicemiantes. 7 
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Los errores genéticos de la acción de la insulina son situaciones bajas de diabetes 
involucradas las aberraciones en el receptor de la insulina, que pueden ir desde un 
incremento de insulina y glucosa moderada y diabetes severa (anteriormente 
denominada insulinoresistencia tipo A). En este sistema se denominan 2 síndromes 
pediátricos el síndrome de Rabson-Mendenhall y el leprechanismo, en el cual 
existen aberraciones en el gen para el receptor de la insulina con resistencia a 
insulina extrema. En la diabetes lipoatrófica no se ha notado cambios en función o 
estructura del receptor de la insulina, por lo que se asume que el daño o lesiones a 
nivel después del receptor. 8 

 
 
CONTROL GLUCÉMICO EN LA DIABETES MELLITUS TIPO 2 
 
El control adecuado de la glucemia baja el riesgo de complicaciones 
microvasculares de la diabetes tipo 2, pero el efecto del control estricto de la 
glucemia sobre el riesgo de enfermedad macrovascular (especialmente en la 
diabetes tipo 2 bien establecida) es menos cierto. Los factores psicosociales (p. Ej., 
Motivación y capacidad de autocuidado) y factores clínicos (p. Ej., Edad, presencia 
o ausencia de afecciones coexistentes y presencia o ausencia de una tendencia a 
la hipoglucemia) deben considerarse al establecer un rango objetivo de 
hemoglobina glucosilada para un paciente individual. 
 
Un rango objetivo de glucemia casi normal (6,0 a 6,5%), si se implementa de forma 
segura, se podría considerar para pacientes sanos con diabetes tipo 2 
recientemente diagnosticada y una larga esperanza de vida; objetivos más relajados 
para el nivel de hemoglobina glicosilada pueden ser preferibles en pacientes 
mayores con diabetes tipo 2 de larga duración y enfermedad cardiovascular. 
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La modificación del estilo de vida y la metformina se recomiendan como terapias 
iniciales para la mayoría de los pacientes con diabetes tipo 2. Varios agentes 
terapéuticos están disponibles cuando se necesita terapia además de metformina 
para controlar la glucemia, pero falta evidencia para apoyar la elección de un agente 
sobre otro. Las decisiones deben tener en cuenta el costo, los efectos secundarios 
y la seguridad a largo plazo y los efectos sobre las complicaciones de la diabetes. 3 

 

 

 

 

 

 
Las metas de glucosa más o menos estrictos pueden ser adecuados para pacientes 
en forma individual. Las metas deben valorarse en función del tiempo de la diabetes, 
edad y esperanza de vida, las enfermedades comórbidas, los padecimientos 
cardiacos conocidos o alteraciones de la microvasculatura avanzada, ausencia en 
conocimiento de hipoglucemia (<54 mg/dl) y las consideraciones personales del 
enfermo. La glucemia posterior a alimentos puede ser objetivo si los objetivos A1C 
no se cumple a pesar de alcanzar los objetivos de glucemia preprandial. Las tomas  
de glucosa posprandial se deben realizar una o dos h posterior del comienzo de los 
alimentos, generalmente niveles extremos en pacientes con diabetes3 
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RECURSOS SOCIALES 

El envejecimiento es un desarrollo individual de acoplarse a condiciones cambiantes 
provenientes del mismo organismo o del medio social, o de ambos, cuyo carácter 
dependerá de cómo se enfrentan y resuelvan los problemas.12 

Otra situación, la edad avanzada no es el mismo para todas los pacientes, pues 
producen diferencias según el sector social a que pertenecen, la autonomía, el nivel 
deestudios, el género y los estilos de vida y social. Por ello es necesario sistemas 
especificos de valoración y programas complejos que garanticen la recuperación o 
el mantenimiento de la calidad de vida del adulto mayor.13 
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INTERPRETACIÓN 
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SOLEDAD SOCIAL 

Los investigadores han distanciado los conceptos vivir solo, aislamiento social y 
soledad. El aislamiento social es la situación objetiva de tener mínimos contactos 
con otras personas, bien sean amigos o familiares. La soledad, en cambio, es la 
sensación subjetiva de tener reducción en afecto y cercanía de lo deseado en el 
ámbito íntimo (soledad emocional), de experimentar reducción en cercania a 
familiares y amigos (soledad relacional) o sentir socialmente reducción en valor 
(soledad colectiva) 13 

La vida urbana brindo aparejada cambios a un ritmo sin precedentes en la sociedad, 
dando a cambios en el sentido de la identidad, transformando el concepto del 
“nosotros” al del “yo”, y en los modelos de relaciones interpersonales, en donde son 
cada vez más restringidas y superficiales, se tiene menor tiempo para fomentar las 
relaciones sociales con familiares y amigos, brindándose elementos necesarios 
para que se produzca el sentimiento de soledad. 14 
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Según la Organización Mundial de la Salud, da la definición de envejecimiento como 
la merma de las funciones físicas progresivas y generalizadas, dando una pérdida 
de la respuesta adaptativa al estrés, se incluye un incremento de riesgo de padecer 
enfermedades relacionadas con la etapa de la vejez. 16 

El incremento demográfico en el mundo hace que notamos una clara tendencia de 
reducción en pacientes adultos y jóvenes, y un incremento muy prolongado en cifras 
de población mayor. 17 

 

 

Esta situación se está notando fundamentalmente en el continente europeo, pero 
mayormente en España. 17 

Para corroborar esa percepción que tiene el sujeto del contento social y la vivencia 
que el mismo experimenta, hemos inventado la  escala de “SOLEDAD SOCIAL” la 
cual intenta analizar esa experiencia subjetiva. La Escala de Soledad Social Este II 
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que presentamos pretende ser la continuidad de la Escala Este I, creada en 1999 
por Rubio y Aleixandre (Rubio y Aleixandre, 1999; Rubio, 2000; Rubio y Aleixandre, 
2001) a través de un proyecto de Investigación con IMSERSO, y recientemente 
actualizada y revisada (Rubio, Pinel y Rubio, 2010). 18 

La Escala Este I hace conteo 4 factores (Soledad conyugal, soledad familiar, 
soledad existencial y soledad social), mientras que la Escala Este II se centra en 
profundidad en el factor de Soledad Social. 18
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CLASIFICACIÓN CON BASE A NIVEL SOCIOECONÓMICO 
 
El instrumento Graffar creado con la finalidad de establecer relaciones entre factores 
sociales y crecimiento humano y ha sido utilizado en América y Europa desde inicios 
del siglo veinte. Fue diseñado para su uso potencial en colectivos de diferentes 
estratos socioeconómicos y en diversos contextos socioculturales. El índice de 
Graffar fue creado en Bélgica por Graffar (1956). 

 
 

 

Puntaje Estrato socioeconómico 
04 – 06 Estrato alto 1 
07 – 09 Medio alto   2 
10 – 12 Medio bajo  3 
13 – 16 Obrero        4 
17 – 20 Marginal      5 
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3.2- ANTECEDENTES ESPECÍFICOS 

La guía de práctica clínica diagnóstico y tratamiento de diabetes mellitus tipo 2 
publicada en 2013 propone de objetivo tener adecuada evidencia que permita, a los 
médicos familiares y al resto del equipo de salud, establecer criterios para el 
escrutinio, prevención, diagnóstico, el tratamiento de la enfermedad, el manejo 
impecable de las complicaciones y observación oportuna; estandarizar los procesos 
de organización de la atención del paciente diabético en consulta; promover la 
modificación de estilo de vida y favorecer su autocuidado. Materiales y métodos: Se 
realizaron cuestionarios clínicos concretos y estructuradas según el esquema 
paciente-intervención-comparación-resultado. Se utilizó́ una metodología mixta de 
adaptación-adopción, en la que se incluyeron treinta y dos guías. La guía de práctica 
clínica valora en lo fundamental del cambio de estilo de vida, del autocuidado y de 
la participación adecuada del enfermo, con la prescripción de los medicamentos que 
permita alcanzar el control glucémico con la meta de disminuir las complicaciones 
a largo plazo. 21 
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En Tabasco, México se realizó un estudio de Prevalencia de ansiedad y depresión 
en las personas con diabetes mellitus tipo 2, en 2011,  por Rivas Acuña Valentina, 
García Barjau Herminia, Cruz León Aralucy y cols. Tiene como objetivo: valorar los 
niveles de ansiedad y depresión en los pacientes con Diabetes Mellitus Tipo 2. 
Materiales y métodos. Diseño de tipo descriptivo trasversal, Se midió́ con los 
instrumentos cuestionario clínico para el diagnóstico del síndrome Depresivo por 
Calderón y el inventario de Ansiedad Rasgo Estado. Para el análisis estadístico se 
utilizó el programa SPSS. Resultados: El promedio de edad fue de 56.15 años de 
edad (DE=7.82;35-75); el 55% son del sexo femenino y 45% del sexo masculino, el 
69% es casado, el 21% es divorciado, el 8% viudo y 2% solteros. El 47% se 
desempeñan como amas de casa, el 28% son desempleados y el 25% de la muestra 
cuentan con un empleo. Dentro de las características clínicas, los pacientes 
contaban con un tiempo promedio de haber sido diagnosticados con DM2 de 7.63 
años (DE=4.95;1-32). En relación al nivel de ansiedad y depresión el sexo 
masculino sobresale ansiedad elevada de 54.5% y 50.9% en el sexo femenino. En 
relación Para determinar el nivel de depresión el 47.3% padecen de depresión 
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media en el sexo femenino y 40.9% depresión media en los hombres. El cual 
concluye con resultados obtenidos son congruentes a los reportados en sus 
resultados revelaron que el 43% de la muestra, presentaron algún grado de 
deterioro en aspectos emocionales como la ansiedad y depresión. Se pudo 
comprobar que en el nivel de ansiedad y depresión de las personas con Diabetes 
Mellitus Tipo 2 fueron más frecuentes en la población femenina que la masculina. 24 

 

 

Los datos fueron extraídos a través de bases de datos: Scielo, Index, Medline, 
LILACS, Dialnet, Cuiden e IME. Posterior de la revisión se procedió a la lectura de 
los resúmenes de 125 documentos. De los cuales 51 fueron seleccionados para su 
lectura y análisis en profundidad, por mostrar información relacionada con los 
objetivos de este estudio, herramientas de valoración, validación de las mismas, y 
factores psicosociales en el aduto mayor. Sus resultados, principales áreas de 
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valoración más utilizadas en el anciano, han sido cuatro. La valoración físico 
funcional; la valoración mental también llamada, valoración psicológica; la 
valoración social, que contempla el entorno y relaciones que rodean al paciente y la 
última área la valoración de la calidad de vida, que refleja o muestra el grado de 
bienestar en conjunto del paciente. Para valorar estas cuatro áreas en el anciano, 
hemos revisado alrededor de 120, de las cuales hemos analizado a lo largo del 
trabajo 66 (cuestionarios, test, índices y escalas) mediante ocho ítems. Mientras 
ellos concluyeron las herramientas, aunque numerosas, ayudan a la valoración del 
anciano, y a la medición de su calidad de vida, a través de los factores psicosociales 
presentes en algunas de estas (OARS). No todas las herramientas que actualmente 
son utilizadas para medir la CV (calidad de vida) en el anciano están validadas, o 
no se evidencian documentos científicos de su validación. 29 
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En el artículo “Evaluación de los Recursos Sociales en Ancianos Ingresados en el 
Servicio de Geriatría” realizado por Fong Estrada JA, Lam San Juan M, Guzmán 
Núñez S, Oliva Fong J. realizado en Santiago de Cuba, en enero a junio de 2010, 
para lo cual se les valoro con las variables: sexo, edad y escolaridad, para la 
evaluación de los recursos sociales se utilizó el instrumento la escala de recursos 
sociales (OARS, cuestionario multidimensional de asesoramiento funcional). De los 
103 ancianos evaluados, el mayor número correspondido al grupo etario de 60 – 69 
años (44 de ellos, para 42.7%), seguido del grupo de 70 – 79 años, en cuanto al 
sexo 49.5% son femeninos y 50.5% masculinos, los resultados en escolaridad 
primaria fueron de 46.6%, secundaria 25.2%, preuniversitaria 6.8%, universidad 
4.9%, ninguna 16.5%. En recursos sociales excelentes ocupó el 34.6%, 
medianamente deteriorado 36.5%, muy deteriorado 17.4%, sin red de recursos 
sociales 11.5%.12  
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4.- JUSTIFICACIÓN: 

La diabetes mellitus tipo 2 es bien sabido que es un problema de salud pública 
mundial; la obesidad y el sobrepeso son los factores de riesgo más notorios 
asociados con inactividad física y alimentación inadecuada.  

En México se estima que de 6.8 millones de afectados pasará a 11.9 millones, con 
un incremento de 175 %. El Instituto Nacional de Salud Publica en 2016 encontró 
que la prevalencia mayor se observa en varones de sesenta a sesenta y nueve años 
(27.7%), y el sexo femenino de este mismo rango de edad (32.7%) y de setenta a 
setenta y nueve años (29.8%). A pesar de que es un problema de muchos años aun 
no logramos un control adecuado de diabetes de los pacientes, hay muchos factores 
que intervienen en el adecuado control glucémico uno de los factores que 
intervienen es el recurso social que son sus redes de apoyo ya sea su familia o 
amigo cercano quien pueda cuidarlo y otra más es la soledad social la cual es 
aquella donde el individuo siente que no pertenece a un grupo con el cual pueda 
compartir sus intereses, ideas y preocupaciones, además le cuesta trabajo 
relacionarse con otras personas de una forma funcional y saludable; por eso la 
importancia del médico familiar sepa identificar los recursos sociales para corroborar 
si es un factor de riesgo para el control inadecuado en pacientes diabéticos tipo dos. 
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5.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA     

La diabetes mellitus se considera un patología frecuente en la consulta de medicina 
familiar, sabemos es una enfermedad crónica, degenerativa e incurable, se ha 
convertido en una pandemia; de acuerdo a la encuesta Nacional de Salud y 
Nutrición 2016 se observa que: 9.4% de la población adulta cuenta con diagnóstico 
previo de diabetes (10.3% en femenino y 8.4% en masculino); como observamos 
aún no tenemos un buen control en esta patología, esta debe controlarse  para no 
generar gastos, además de evitar complicaciones a futuro en el organismo como 
retinopatía, ulceras cutáneas y amputaciones en pacientes adultos mayores; uno de 
los factores que el médico familiar puede contribuir es  valorar escalas de soledad 
social y sus recursos sociales los cuales son los factores que investigaremos que 
puede contribuir en el control glucémico; que al parecer no se toman en cuenta 
actualmente en la valoración de un paciente diabético adulto mayor y notar que tan 
adecuadamente percibe la estabilidad relaciones sociales satisfactorias y 
adecuadas; además de la valoración de paciente que no perciba soledad. 

Por lo cual nos surge la siguiente pregunta:     

¿Cuál es la relación de recursos sociales y control glucémico en pacientes adultos 
mayores con diabetes mellitus tipo 2 en UMF 57, IMSS Puebla? 
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6.- HIPÓTESIS 

H0: No existe relación entre recursos sociales y el control glucémico en pacientes 
adultos mayores con diabetes mellitus tipo 2 en la unidad de medicina familiar No. 
57. 

H1: Existe relación entre recursos sociales y el control glucémico en pacientes 
adultos mayores con diabetes mellitus tipo 2 en la unidad de medicina familiar No. 
57. 

 

 

7.- OBJETIVOS 

7.1 OBJETIVO GENERAL: 

Determinar la relación de recursos sociales y el control glucémico en pacientes 
adultos mayores con diabetes mellitus tipo 2 de la unidad de medicina familiar 
número 57 del IMSS Puebla. 

 

7.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 

a) Identificar las características sociodemográficas (sexo, edad, escolaridad, 
ocupación, nivel socioeconómico, estado civil) de los pacientes. 
 

b) Identificar la presencia de soledad social en los pacientes adultos mayores 
diabéticos tipo 2.  

 
c) Identificar los recursos sociales en pacientes adultos mayores diabéticos tipo 2. 

 
d) Verificar el descontrol o control de los pacientes con DM2. 

 

e) Conocer el tiempo de diagnóstico de diabetes mellitus tipo 2 

 

f) Relacionar soledad social y control glucémico 
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8.- MATERIAL Y MÉTODOS 

8.1 DISEÑO DEL ESTUDIO 
Se trata de un estudio observacional, descriptivo, relacional, transversal, 
prospectivo.  
 
8.2 SELECCIÓN DE LA MUESTRA 
Se seleccionó adultos mayores de 60 a 80 años de edad con diabetes mellitus tipo 
2 adscritos a la U.M.F. No. 57 IMSS Puebla, Puebla durante el periodo comprendido 
entre el 1 de junio al 30 de noviembre 2018, que acudieron a la consulta externa de 
esta unidad en ambos turnos y que reunieron los criterios de inclusión. 
 
 
8.3. CRITERIOS DE SELECCIÓN DE LAS UNIDADES DE MUESTREO. 
8.3.1 CRITERIOS DE INCLUSIÓN    
• Pacientes que tuvieron diagnóstico de diabetes mellitus tipo 2. 
• Adultos mayores que tuvieron 60 a 80 años. 
• Que eran derechohabientes.  
• Pacientes que supieron leer y escribir. 
• Estuvieran en ambos turnos. 
• Personas que aceptaron participar en el estudio 

8.3.2 CRITERIOS DE EXCLUSIÓN   
• Mujeres y hombres que padecieron alguna enfermedad psiquiátrica. 
• Pacientes que tuvieron complicaciones físicas en el tiempo del estudio que les 

impidió contestar instrumentos 
 

8.3.3 CRITERIOS DE ELIMINACIÓN  
• Sujetos que una vez iniciada la encuesta no desearon seguir participando 
• Damas y varones que no contestaron completamente la encuesta 

8.4 DISEÑO Y TIPO DE MUESTREO 

• Probabilístico, de tipo incidental. 
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Arroja una cifra de muestra de 338 pacientes. Con la fórmula siguiente: 

 

 
8.6 DEFINICIÓN DE VARIABLES Y ESCALAS DE MEDICIÓN 
 
8.6.1 DEFINICIÓN OPERACIONAL 

1. Sexo: clasificará en masculino y femenino. 
 

2. Edad: se valora en años con la fecha de nacimiento. 
 

3. Escolaridad: Último grado de estudio que el paciente nos refiera, se expresará en 
el nivel académico cursado.  
 

4. Ocupación: Conjunto de acciones que se desempeñan en un trabajo, oficio o 
empleo. 
 

5. Nivel Socioeconómico: Conjunto de variables sociológicas, económicas, 
educativas y laborales por las que se califica a un individuo o un colectivo dentro de 
una jerarquía social. De acuerdo al Método de Graffar: 16-20 Marginal, 11-15 
Obrero, 10-12 Medio Bajo, 7-9 Medio Alto y 0-6 Estrato Alto. 
 

6. Estado civil: situación personal en que se encuentre la persona al momento de la 
encuentra (viudo, soltero, casado, divorciado, unión libre). 
 

7. Control glucémico: Lo reportado en el expediente electrónico de cada paciente < 
o = 7% se considera un adecuado control y más de 7% un descontrol de HbA1c. 
(De acuerdo a GPC: Tratamiento de la Diabetes Mellitus  tipo 2 en el primer nivel de 
Atención. México: instituto Mexicano del Seguro Social, 08/07/2014. American 
Diabetes Association 2016). 
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8. Tiempo de diagnóstico de DM 2: años que ha padecido Diabetes Mellitus tipo 2. 

 
9. Soledad social: Se evaluó mediante la aplicación de la escala ESTE II de soledad 

social en pacientes adultos mayores diabéticos tipo 2, esta escala está compuesta 
por 15 ítems con tres alternativas de Siempre, A veces y nunca. Esta escala se 
divide en 3 factores: 
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10. Recursos sociales: se evaluó con el instrumento la escala de recursos sociales 
(OARS, cuestionario multidimensional de asesoramiento funcional), que consta 
de diez preguntas, las cuales se clasificaron en no satisfactorias si las 
respuestas eran negativas, y en satisfactorias cuando las respuestas eran 
positivas, y de ellas, de la uno a la siete correspondieron a las relaciones 
sociales; luego se realizó la evaluación de los recursos sociales con la siguiente 
escala: 

  



 

33 
  

8.6.2 VARIABLES Y ESCALAS DE MEDICIÓN. 
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8.7 MÉTODO DE RECOLECCIÓN DE DATOS: 

Una vez valorado el protocolo por el SIRELCIS y posteriormente aprobado por el 
CLIEIS, se solicitó la autorización a las autoridades correspondientes de la 
U.M.F.No.57 IMSS Puebla, Puebla; para la realizar las encuestas a los pacientes 
adultos mayores con diabetes mellitus tipo 2 que acudieron la consulta externa. 

Se solicitó anteriormente el consentimiento informado de todos los participantes 
diabéticos seleccionados para la aplicación de los instrumentos. 

Para la variable control glucémico se tomo en cuenta hemoglobina glucosilada y 
para saber su control se tomaron en cuenta las cifras de ADA 2016. 

Se utilizó la escala ESTE II de soledad social en pacientes adultos mayores 
diabéticos tipo 2, esta escala está compuesta por 15 ítems un Alfa de Cronbach de 
0,72, con tres alternativas de Siempre, A veces y nunca. Esta escala se divide en 
tres factores: 
 

 
 
 

 
 

Se utilizó para valorar recursos sociales el instrumento la escala de recursos 
sociales (OARS, cuestionario multidimensional de asesoramiento funcional), que 
consta de diez preguntas, las cuales fueron clasificadas en no satisfactorias si las 
respuestas eran negativas, y en satisfactorias cuando las respuestas eran positivas, 
y de ellas, de la 1 a la 7 correspondieron a las relaciones sociales; luego se realizó 
la evaluación de los recursos sociales con la siguiente escala:  
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Recursos sociales excelentes o buenos Cuando las relaciones sociales son 
satisfactorias y extensas. Al menos una persona está dispuesta a cuidarlo de 
manera indefinida o al menos por seis semanas.  

 
 

8.8 ANÁLISIS DE DATOS 

Se realizó el análisis univariado de las variables sociodemográficas; en medición de 
tendencia central y dispersión para las variables numéricas y medición de 
frecuencias (proporciones) para las variables categóricas. Para el análisis bivariado 
(Nivel de investigación relacional), el objetivo estadístico fue asociar, con U de Mann 
Withney la soledad social y el control de glucosa en pacientes adultos mayores con 
DM2, y para recursos sociales y control de glucémico usamos X2, rechazando H0 sí 
p es menor de 0.05. Este análisis se llevó a cabo con el programa estadístico SPSS 
v18. 
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9. RESULTADOS 
El actual trabajo de investigación se realizó en la población derechohabiente de I. 
M. S. S. De la UMF No. 57, donde su muestra de estudio fue de 338 personas 
portadoras de diabetes mellitus tipo 2 que cumplieron con criterios de selección de 
muestra. 
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Correspondiante al sexo de los participantes tenemos una frecuencia mayor en 
femeninos con 62.7%, (n=212) (Grafica 1). 

 

 

Grafica 1. Frecuencia de sexo 

 

 

 

 

Fuente: Recursos sociales y control glucémico de pacientes adultos mayores con diabetes mellitus tipo 2. 2018 
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En escolaridad es notorio que nuestros pacientes tienen un bajo nivel de estudios 
siendo la primaria lo más común con el (n=134) 39.6%, (cuadro 2). 

 

Cuadro 2. Frecuencia de escolaridad 

 

Distribución por escolaridad n % 

Analfabeta 38 11.2 

Primaria 134 39.6 

Secundaria 98 29 

Preparatoria 39 11.6 

Universidad 29 8.6 

Total 338 100 

 

Fuente: Recursos sociales y control glucémico de pacientes adultos mayores con diabetes mellitus tipo 2. 2018 
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Acorde a ocupación, se reporta un elevado porcentaje de ama de casa con (n=130) 
38.5%, (cuadro 3). 

Cuadro 3. Frecuencia de Ocupación 

 

Distribución por 
ocupación n % 

Obrero 10 3 

Empleado 81 24 

Ama de casa 130 38.5 

Pensionado/jubilado 93 27.5 

Otros                             24 7 

 
Total 

 
338 100 

 
Fuente: Recursos sociales y control glucémico de pacientes adultos mayores con diabetes mellitus tipo 2. 2018 
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El nivel socioeconómico, se reporta con mayor número de pacientes obrero con (n= 
212) 62.7% (cuadro 4). 

 

Cuadro 4. Frecuencia de nivel socioeconómico 

 

Distribución por nivel 
socioeconómico n % 

Marginal 3 0.9 

Obrero 212 62.7 

Medio bajo 105 31.1 

Medio alto 18 5.3 

Estrato alto 0 0 

Total 338 100 

 

Fuente: Recursos sociales y control glucémico de pacientes adultos mayores con diabetes mellitus tipo 2. 2018 
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En estado civil, se reporta un menor porcentaje de separados con (n=8) 2.4% 
(Grafica 2). 

 

Grafica 2. Frecuencia de estado civil 

 

 

 
Fuente: Recursos sociales y control glucémico de pacientes adultos mayores con diabetes mellitus tipo 2. 2018 
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Tiempo de diagnóstico de diabetes mellitus tipo 2, se reporta promedio de 6.54 años 
+ 5.711, (cuadro 5). 

 

Cuadro 5. Estadígrafo de diagnóstico de DM2 

 

Media 6.54 

Desviación estándar 5.711 

Mínimo 1 

Máximo 

30 
 
 
 

Mediana 5 

 
Total 

 
338 

Fuente: Recursos sociales y control glucémico de pacientes adultos mayores con diabetes mellitus tipo 2. 2018. 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

43 
  

En el control glucémico, se reporta descontrol en el 64.8% (n=219) (Grafica 3). 

 

 

Grafica 3. Distribución de control glucémico 

 
Fuente: Recursos sociales y control glucémico de pacientes adultos mayores con diabetes mellitus tipo 2. 2018 
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Para distribución de soledad social destaca con un elevado porcentaje el grupo de 
mediana soledad con (n=283) 83.7%, (cuadro 6). 

 

Cuadro 6. Soledad social 

Distribución de soledad 
social n % 

Baja soledad 45 13.3 

Mediana soledad 283 83.7 

Alta soledad 10 3 

Total 338 100 

 

Fuente: Recursos sociales y control glucémico de pacientes adultos mayores con diabetes mellitus tipo 2. 2018 
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La valoración de recursos sociales, reporta más, que los participantes cuentan con 
buenos recursos con un porcentaje de 65.1% (n=220) (cuadro 7). 

 

Cuadro 7. Distribución recursos Sociales 

 

 

Fuente: Recursos sociales y control glucémico de pacientes adultos mayores con diabetes mellitus tipo 2. 2018. 

 

 

 

 

 

 

 

Recursos sociales n % 

Excelentes 16 4.7 

Buenos 220 65.1 

Deterioro social leve 72 21.3 

Medianamente 
deteriorado 30 8.9 

Total 338 100 
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Al realizar la prueba estadística 𝜒" encontramos que no existe asociación 
estadísticamente significativa entre recursos sociales y control glucémico (cuadro 
8). 

Cuadro 8. Recursos sociales/ control glucémico 

 

Control 
glucémico 

 Recursos Sociales 
 

Total 

Excelentes Buenos 
recursos 

Deterioro 
social leve 

Medianamente 
deteriorado 

n n n n n 

 
Controlado 

 

 
4 
 

81 
 

24 
 

 
10 

 
119 

Descontrolado 
 

12 
 

139 
 

48 
 

 
20 

 
219 

Total 
 

16 
 

220 
 

72 
 

 
30 

 
338 

Fuente: Recursos sociales y control glucémico de pacientes adultos mayores con diabetes mellitus tipo 2. 2018 

𝝌𝟐= 1.138      p=0.768 
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Para fines estadísticos utilizamos a la variable soledad social en forma cuantitativa 
para hacer la comparación de mediana entre pacientes controlados y 
descontrolados utilizando U de Mann-Whitney, encontrando que existe diferencia 
estadísticamente significativa de la mediana de soledad social en pacientes 
controlados y descontrolados.  

 

Grafica 4. Caja-brazos Soledad social y control glucémico 

U Mann-Whitney  

 

 Promedio de soledad 
social 

z p 

Porcentaje 
de 

controlados 

Controlado 14 -2.389 0.017 

 Descontrolado 15 
 

Fuente: Recursos sociales y control glucémico de pacientes adultos mayores con diabetes mellitus tipo 2. 2018 
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10.- DISCUSIÓN 
En 2015, “Validación de la escala de soledad social de UCLA y perfil social en la 
población anciana que vive sola”, estudio hecho por Velarde-Mayol C y cols 
encontró que la media de la edad de los pacientes es de 70,7 años, comparado con 
el nuestro, se obtuvo una media de 67.45 años, lo que demuestra menor edad en 
promedio; además se nota que nuestros pacientes son adultos mayores. 

Cardona Jiménez JL y cols, en el estudio “El sentimiento de soledad en adultos”. Se 
encontró un predominio del sexo femenino con 87.9%, mientras en nuestra 
valoración se encontró también a sexo femenino con un 62.7% de predominio, se 
considera que las mujeres tienen mayor posibilidad de sufrir soledad social ya que 
la población femenina es siempre más cuidadosa en su salud y previene más que 
los hombres. 

En relación a la escolaridad, Fong Estrada J. En su estudio “Evaluación de los 
recursos sociales en ancianos ingresado en el Servicio de Geriatría”. Nos menciona 
su escolaridad de mayor porcentaje es primaria con 46.6%, a comparación de 
nuestro estudio también es notorio el nivel bajo de educación con una prevalencia 
menor que el estudio anterior de 39.6% con formación primaria.  

En análisis de Flores Pérez MN y cols. En su artículo “Autocuidado en el adulto 
mayor con diabetes tipo 2 Monterrey, México. Valora su ocupación con 50.5% se 
dedicaban al hogar, mientras la nuestra con 38.5% más reducida en porcentaje, 
pero con la misma ocupación prevalente, pensamos que puede ser por que la 
población estaba más limitada a la educación.27 

Un estudio publicado en 2017 “Prevalencia de la diabetes mellitus tipo 2 y sus 
factores de riesgo en individuos adultos de la ciudad de Cuenca–Ecuador” por 
Altamirano Cordero LC y cols. Se valoró que se presentaba con más frecuencia el 
estrato medio alto con 52,7%, mientras que en nuestro estudio el nivel 
socioeconómico predominante fue obrero con 62.7%; la diferencia puede ser por la 
edad ya que nosotros estudiamos adultos mayores, los cuales prácticamente solo 
tienen ingresos de su pensión, sin trabajar en algún otro empleo.28 

En 2013 Cardona Jiménez JL y cols. Nos plasma el predominio en su estado civil 
41.4% conformado por casados, mucho más elevado en porcentaje de nuestro 
proyecto el cual indica que el 69.2% se encuentra en estado civil casado. 

Con relación al tiempo de diagnóstico de diabetes mellitus tipo 2, Rivas Acuña V en 
su estudio “Prevalencia de ansiedad y depresión en las personas con diabetes 
mellitus tipo 2” muestra una mediana de 7.5 años, en comparación de nuestro 
resultado se reporta promedio de 6.54 años + 5.711 el cual es menor su tiempo de 
diagnóstico de diabetes mellitus tipo 2.  

En otra investigación, López Carmona JM y cols. Llamada estilo de vida y control 
metabólico en pacientes con diabetes mellitus tipo 2. Validación por constructo del 
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IMEVID”. Registraron que 7.5% de su población estaba en control con hemoglobina 
glucosilada 7% o menor a esta, el cual es baja la población en control. En nuestro 
estudio notamos que el control glucémico es mayor con 35.2% a comparación del 
estudio anteriormente mencionado, lo que resulta alarmante para nosotros ya que 
es necesario identificar en sus hábitos dietéticos más educación en diabetes.  

Álvaro Coca A, en su estudio “La soledad como problemática social de las personas 
mayores de la Residencia Santa Mónica de Valladolid”. Se encontró que Soledad 
social nivel medio es más frecuente con 50%, en tanto nuestro proyecto se nota 
mayor porcentaje con 83.7% en el grupo de mediana soledad en nuestros pacientes. 

En el artículo de Fong Estrada JA y cols “Evaluación de Recursos sociales en 
ancianos ingresados en el servicio de Geriatria”. En 2013  se nota que el predominio 
son excelentes recursos sociales 45%, mientras que en nuestro estudio recursos 
sociales es más elevado el grupo buenos recursos con 65.1% (n=220)  pacientes y 
excelentes 4.7%(n=16), sin embargo aunque en nuestro estudio no hay un 
porcentaje elevado en excelentes, si lo hay en buenos, pudiendo atribuir las 
diferencias en ambos estudios al tipo de pacientes en que se llevó a cabo el estudio 
ya que los de Fong Estrada son adultos mayores y los nuestros además de adultos 
mayores son diabéticos.  
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11.-CONCLUSION    

La muestra total del estudio presente fue de 338 pacientes adultos mayores con 
diabetes mellitus tipo 2, donde el promedio de edad fue de 67.45 años. 

Se determinó que el sexo femenino con 6 de cada 10 pacientes tiene mayor 
frecuencia.   

Mientras en nivel de escolaridad primaria se encuentra que 4 de cada 10 
participantes. 

Se puede observar que la ocupación más frecuente fue ama de casa con 4 de cada 
10. 

Con base a método de Graffar, se obtuvo que nivel socioeconómico más frecuente 
es obrero con 6 de cada 10 de nuestra muestra. 

Mientras tanto en estado civil se obtuvo una frecuencia mayor de casados con 7 de 
cada 10 pacientes. 

En cuanto el tiempo de diagnóstico de diabetes mellitus tipo 2 su mediana fue de 5 
años. 

Mediante la valoración de hemoglobina glucosilada se reporta en descontrol 
glucémico a 6 de cada 10 pacientes. 

Por medio del instrumento ESTE II, hay una mayor frecuencia en el grupo de 
mediana soledad social con 8 de cada 10 pacientes. 

Con el instrumento OARS, encontramos cerca de un quinto de la muestra tiene 
buenos recursos sociales.  

Se concluye que, al asociar recursos sociales y control glucémico, con 𝜒"= 1.138 y 
p=0.768, no existe relación estadísticamente significativa entre estas dos variables.  

Al realizar U de Mann-Whitney para relacionar soledad social y control glucémico se 
reporta z= -2.389, p=0.017, por lo que existe diferencia estadísticamente 
significativa entre las medianas de soledad social en los grupos de controlados y 
descontrolados.  
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12.-PROPUESTAS 

Debido al número de descontrolados de diabetes que encontramos, se recomienda 
educar e instruir de manera conjunta con nutrición y medicina familiar durante la 
consulta un plan de alimentación y medicación adecuado a la edad, responder 
dudas de acuerdo a nivel de educación del paciente o del cuidador, con ello ayudará 
a mejorar la confianza médico paciente.  

Valorar laboratorios de química sanguínea cada mes en consulta y observar metas 
de control de diabetes mellitus y mencionarle que repercusiones tendría en su 
cuerpo. 

Recomendarle el uso de actividades físicas que realizan en GeriatrIMSS (yoga, 
danza y manualidades), para mejorar destrezas y evitar que el paciente caiga en 
sedentarismo  

Cada 3 meses realizar en consulta la herramienta soledad social y recursos sociales 
para ir determinando como va mejorando o empeorando; explicándoles o 
interviniendo como ir mejorando en los aspectos que vayan fallando en la próxima 
consulta ya que nuestro tiempo es limitado, con esto aseguramos un compromiso 
familiar o del cuidador.  

Usar una entrevista en psicología que motive o sensibilice al cuidador principal para 
comprender cual importante son sus cuidados de su familiar. 

La evaluación de OARS sería adecuada su aplicación por trabajo social, para 
continuar una estrategia de apoyo a reducción de depresión y mejora de autoestima 

Con este estudio constituye una base para que posteriormente se tome en cuenta 
a futuras investigaciones para realizar una intervención educativa de diabetes 
mellitus y lo importante que es sus recursos sociales para mejorar sus cifras en 
diabetes mellitus. 
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Anexo 2 
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Anexo. 3 
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