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Cumplimiento del tratamiento  
farmacológico de la diabetes mellitus 

 de tipo 2 en adultos mayores: 
 influencia de los factores familiares

Achievement of the pharmacological  
treatment of diabetes mellitus  

type 2 in the elderly:  
influence of familiar factors 

RESUMEN

Los adultos mayores diabéticos son un grupo vulnerable de la población, 
con condiciones y necesidades que requieren de una mayor atención. Es 

por este motivo que la familia constituye una parte fundamental en la 
facilitación de los cuidados y el control de la enfermedad.  

Objetivo: relacionar el cumplimiento del tratamiento farmacológico 
de la diabetes mellitus de tipo 2 y los factores familiares de los adultos 

mayores de un centro de salud familiar. Estudio correlacional, de 
corte transversal. Se aplicaron las escalas: APGAR familiar, Escala 

multidimensional de apoyo social y Cuestionario de Morisky-Green.  
Conclusiones: el cumplimiento del tratamiento tiene asociación 

estadísticamente significativa con la estructura familiar, la disfunción 
familiar, el sexo masculino, la presencia de pareja y el apoyo social. La 

mayoría de los participantes cumplidores se encontraban en el nivel 
alto o medio.

Palabras Clave: estructura familiar, diabetes mellitus de tipo 2,  
adulto mayor, factores sociodemográficos, disfunción familiar,  

cumplimiento farmacológico.

ABSTRACT

Older adults with diabetes are a vulnerable group of the population, 
with conditions and needs that require more attention. That is why the 
family is a fundamental part in the delivery of care and control of this 
disease. Compliance was related drug treatment of diabetes mellitus 
type 2 and familial factors in the elderly in a Family Health Center. 
Study correlational cross section. The scales: Family APGAR, Scale 
Multidimensional social support and Morisky-Green.  
Conclusions: treatment adherence is significantly associated with: 
family structure, factors, family dysfunction, male gender and the 
presence of family and social support in most of the participants 
achievers were in the high or medium.

KeYWOrDs: Family structure, diabetes mellitus type 2, elderly, 
sociodemographic factors, family malfunction, pharmaceutical 
fulfillment. 

INTRODUCCIÓN

En las últimas décadas se ha observado una transición demográfica gra-
dual con un incremento de la población adulta y anciana, debido al 
aumento de la esperanza de vida (1). El envejecimiento de la pobla-
ción ha provocado un cambio en el perfil epidemiológico, a causa de 
que las afecciones infectocontagiosas se han visto desplazadas por las 
enfermedades crónicas, entre las que predominan las patologías cardio-
vasculares, llegando a constituir la primera causa de muerte en Chile. 
La mortalidad cardiovascular se compone de enfermedades isquémicas 
y cerebrovasculares, las cuales se han asociado al sedentarismo, abuso 
del alcohol, tabaquismo y obesidad, entre otros factores de riesgo (2). 
Es así como, para dar respuesta a la necesidad de la población, se im-

plementa en Chile el Programa Cardiovascular, el cual es una de las 
principales estrategias del Ministerio de Salud chileno para contribuir 
a reducir la morbimortalidad asociada a las enfermedades cardiovascu-
lares. Este programa contempla patologías tales como la hipertensión 
arterial, la dislipidemia y la diabetes. Es en la diabetes donde se cen-
tra la investigación, debido al aumento significativo que se produce 
en la población chilena a medida que se incrementa el rango etario, 
lo que genera gran costo en la salud pública, disminución en la cali-
dad de vida, aumento del riesgo de complicaciones y reducción en la 
expectativa de vida (3). La diabetes mellitus de tipo 2 (DM2), como 
enfermedad crónica, reviste especial importancia, no sólo por constituir 
una de las primeras causas de morbimortalidad, sino por las dificultades 
que enfrenta el diabético para llevar a cabo su tratamiento, para lograr 
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el control metabólico y prevenir sus múltiples complicaciones (4). El 
envejecimiento normal se caracteriza por alteraciones progresivas de to-
dos los aspectos del metabolismo de la glucosa, como secreción de la 
insulina, acción de la insulina y producción hepática de la glucosa. Estos 
cambios interaccionan con la base genética del paciente para aumentar 
la incidencia de diabetes con la edad. Las personas mayores que siguen 
una dieta baja en hidratos de carbono complejos y rica en grasas, que 
están inactivos, o son obesos –especialmente con distribución central 
de la grasa– tienen más probabilidades de desarrollar diabetes con la 
edad (5). Los adultos mayores diabéticos son un grupo vulnerable de  
la población, con condiciones y necesidades que requieren de una mayor 
atención; sin embargo, continúan siendo atendidos principalmente en 
aspectos biológicos y muy superficialmente en aspectos psicosociales y 
familiares, intervenciones que no logran modificar la conducta cotidiana 
de las personas diabéticas y, por ende, el curso de su enfermedad (6). La 
familia es el pilar fundamental de la sociedad y el entorno inmedia-
to del usuario, de manera que puede influir positiva o negativamente 
en el cumplimiento del tratamiento farmacológico, de forma directa  
o indirecta. Por lo tanto, la familia podría enfermar a sus integrantes o 
sanarlos. En la familia se puede encontrar el apoyo necesario para sacar 
adelante a una persona o se puede perpetuar su sufrimiento. Si una per-
sona enferma, no enferma sola: afecta al sistema en su conjunto (7). La 
familia será clave entonces en el control metabólico de la enfermedad 
al propiciar un ambiente favorable para reducir el estrés y mejorar el 
cumplimiento del tratamiento. Por tanto, el apoyo de ésta al paciente 
significará compañía, saber que las personas que lo rodean lo quieren y 
así lo demuestran interesándose por lo que le sucede; si una persona se 
siente amada, se reconocerá como valiosa al ser merecedora de cariño y 
experimentará una alta motivación para cuidar de sí misma (8). Entre 
los principales aspectos que relacionan a la familia con la enfermedad 
crónica está la interacción entre la familia y la tipología de la afección, 
que puede tener una influencia positiva o negativa sobre el curso del 
proceso crónico. Es por ese motivo que el grupo familiar, como recurso, 
es la fuente principal de apoyo social con que cuenta el paciente crónico 
para afrontar con éxito las complicaciones a que da lugar la enfermedad 
(9). Dentro de las estructuras familiares, el tipo más frecuente de hogar 
sigue siendo el nuclear con respecto a otros tipos, como el extenso o el 
unipersonal, que se encuentran en aumento de acuerdo al último censo 
de 2002 (10). Según Florenzano, la disfunción familiar se clasifica en 
tres categorías: disfunción familiar severa, moderada y familia funcional. 
En esta última, el individuo experimenta el sentimiento de no estar ais-
lado y de contar con el apoyo de los demás, lo que constituye la fuente 
principal de apoyo social con que cuenta el enfermo crónico para afron-
tar con éxito los problemas a que da lugar la enfermedad. En cambio, las 
familias disfuncionales se caracterizan por una rigidez que no les permite 
considerar alternativas de conducta, lo que genera que las demandas de 
cambio provoquen estrés, descompensación y síntomas de la patología 
(11). La familia constituye una parte fundamental en la facilitación de 
los cuidados y el control de la enfermedad del paciente. Este grupo so-
cial ha cobrado mayor importancia en los últimos años como elemento 
clave en la atención de calidad al usuario, pasando así de un enfoque mé-
dico-curativo, centrado sólo en la enfermedad, a uno integral que abarca 
el entorno biopsicosocial del individuo, fomentando la promoción de la 
salud y la prevención de la enfermedad. Es así como dentro del equipo 
multidisciplinario de salud el profesional de enfermería desempeña un 
papel fundamental, ya que en su rol educativo tiene la misión de alentar 
y reforzar en las indicaciones de salud, no sólo al usuario, sino también a 
su familia. El papel del profesional de enfermería como gestor del cuida-
do debe asegurar que el paciente y su familia estén informados sobre la 
patología y sus cuidados, para que así logren adquirir herramientas que 

les permitan afrontar adecuadamente su enfermedad (12). Sin embargo, 
existe escasa información que evidencia cómo participa la familia en el 
control de la enfermedad de la persona mayor según variables como la 
disfunción, el ciclo vital y la estructura familiar. Dado lo anterior, el 
propósito de la presente investigación fue determinar los factores fami-
liares relacionados con el cumplimiento del tratamiento de la DM2 de 
los adultos mayores. Esto permitirá identificar tempranamente aspectos 
del entorno familiar que estén limitando el adecuado cumplimiento del 
tratamiento y, por consiguiente, el control de la enfermedad, facilitando 
así el posterior desarrollo de estrategias o intervenciones que mejoren la 
calidad de vida del adulto mayor diabético.

METODOLOGÍA

Estudio con diseño no experimental de tipo correlacional y corte trans-
versal. La población de estudio estuvo formada por 90 diabéticos de  
tipo 2, de 65 años o más, inscritos en el Programa de Salud Cardiovascu-
lar de un Cesfam de la ciudad de Chillán (Provincia de Ñuble), actuali-
zado hasta el mes de diciembre de 2011. Tras la aplicación de criterios de 
exclusión y eliminación se obtuvo una muestra de 55 adultos mayores. 
Para la recolección de los datos se aplicó la encuesta sociodemográfica 
(ESD) creada por las investigadoras, con el objetivo de registrar carac-
terísticas personales del usuario y antecedentes familiares para evaluar 
la estructura y ciclo vital familiar, y el APGAR familiar, versión modi-
ficada y validada en Chile por Florenzano y cols. (1997), que mide el 
grado de funcionamiento familiar. Se aplicó luego la Escala multidimen-
sional de apoyo social percibido de Zimet para diabéticos de tipo 2, con 
el objetivo de medir la percepción de apoyo social (13), y por último, 
se usó el Cuestionario de Morisky-Green con el objetivo de medir si  
existe o no cumplimiento del tratamiento farmacológico (14,15). Des-
pués de la recolección de los datos, se construyó una matriz en el pro-
grama Excel para Office 2003, y para el análisis de éstos se utilizó el 
programa STATA 9. Las variables de razón del estudio se describieron 
mediante media y desviación típica siempre y cuando presentaran una 
distribución normal medida a través de la prueba de Shapiro-Wilk, o 
en caso contrario por la mediana y el rango intercuartílico (P75-P25). 
Para las variables nominales y ordinales se calcularon sus frecuencias 
observadas (n) y relativas (%), las cuales se dispusieron en tablas de fre-
cuencia. Con el objetivo de probar la hipótesis, se aplicó la prueba de 
independencia de la c2, considerando frecuencia esperada en todas las 
celdas mayores de 5; en caso contrario, se reemplazó por el coeficiente 
V de Cramer y por la prueba exacta de Fisher para tablas de 2 × 2. Se 
rechazará la hipótesis nula con un error del 5%. Se solicitó a cada usua-
rio previamente seleccionado su consentimiento informado, protocola-
rizado en un documento que contiene el propósito, procedimientos de 
medición, el carácter voluntario, no remunerado y confidencial. Una vez 
leído y comprendido el alcance del consentimiento informado, se enten-
dió por aceptada la participación del sujeto con la firma y/o impresión 
de su huella dactilar, según fuera necesario.

RESULTADOS y DISCUSIÓN

Al realizar el perfil de las características sociodemográficas se observó 
que la mediana de edad de los participantes del estudio fue de 69 años; 
el 58,18% pertenecía al sexo femenino y el 41,82% al masculino, datos 
que coinciden con los de diversos autores, tales como Alfaro y cols. 
(2006), donde el 62,7% de los adultos mayores fueron mujeres con una 
media de edad de 68,9 ± 6,6 años, lo que en opinión de los autores 
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puede deberse a que la mujer acude con mayor frecuencia a la atención 
de su salud. Otros autores que llegaron a resultados similares fueron 
Herrera y cols. (2007), Concha y Rodríguez (2010), Quintana y cols. 
(2008) y Álvarez (2005) (6,16-18). De acuerdo a la condición de pare-
ja, un 63,63% indicó tener pareja y un 36,36% estar sin pareja actual-
mente, lo que coincide con el estudio de Alfaro (2006) donde el estado 
civil que predominó fue el de los que tienen pareja, con un 58,7%, se-
guido de los que carecen de ella, con un 41,3%, al igual que los estudios 
de Herrera y cols. (2007) (18). Referente al ingreso familiar de los adul-
tos mayores participantes en el estudio, el 43,64% se encuentra en el 
segundo quintil, lo que se asimila a lo notificado por Herrera y cols. 
(2007), quien señala que la mayoría de los pacientes diabéticos pertene-
cen al nivel socioeconómico bajo, donde existen condiciones que inter-
vienen desfavorablemente en el autocuidado de la enfermedad, resulta-
dos que coinciden con las investigaciones de Concha y Rodríguez 
(2010) (16,19). Si bien la literatura científica señala la existencia de re-
lación entre familia y tratamiento de la enfermedad de un adulto mayor 
diabético, no especifica qué factores familiares, tales como la estructura 
o el nivel de disfunción, afectan al cumplimiento del tratamiento far-
macológico. Dado lo anterior, se ha realizado esta investigación en la 
población adulta mayor por su nivel de vulnerabilidad y una disminu-
ción progresiva en su grado de funcionalidad, lo que influye considera-
blemente en el cumplimiento del tratamiento farmacológico (20). En 
cuanto a la variable dependiente, cumplimiento del tratamiento farma-
cológico, los adultos mayores participantes en el estudio que no cum-
plieron con el tratamiento farmacológico fueron el 50,9%, mientras 
que sólo un 49,09% cumplieron dicho tratamiento, información que 
no coincide con el estudio de Gigoux y cols. (2010), ya que éste presen-
ta un 62,5% de sujetos que se adhieren al tratamiento farmacológico. 
Esta diferencia puede deberse a que dicha investigación buscó asociar el 
cumplimiento del tratamiento con el control metabólico; sin embargo, 
no se encontró una relación significativa entre las variables, pues el nivel 
de cumplimiento referido no se reflejó en los resultados de evaluación 
del control metabólico, el cual mostró ser bajo (21). Al analizar los 
“factores familiares”, respecto a la etapa del ciclo vital familiar en que 
se encuentran las familias de los adultos mayores con DM2 estudiados, se 
clasificó a la mayor parte de ellos en la etapa de estabilización de la fa-
milia y salida de los hijos en un 40% y en la etapa de nido vacío con un 
43,64%. Estos resultados concuerdan con el estudio de Herrera y cols. 
(2007) y la investigación de Valadez y cols. (1993), donde el 49,5% de 
los diabéticos se encontraban en las últimas etapas del ciclo vital fami-
liar (18,22). Al relacionar las etapas del ciclo vital familiar con el cum-
plimiento del tratamiento farmacológico, se identificó que de los parti-
cipantes del estudio que se encontraban en la etapa de estabilización y 
salida, un 48,15% cumplían dicho tratamiento, en tanto que el mayor 
porcentaje de los incumplidores se encontraba en la etapa de nido vacío 
con un 53,57%, por lo que no existía una relación estadísticamente 
significativa en las variables. Respecto a los resultados anteriormente 
descritos, se puede deducir que en la etapa de estabilización de la fami-
lia y salida existe un mayor cumplimiento del tratamiento farmacológi-
co debido a la presencia de un hijo adulto que puede alentar al adulto 
mayor a participar activamente en el cuidado de su enfermedad, no así 
en la etapa de nido vacío donde la pareja vive sola y sin la presencia de 
familiares que lo acompañen, lo que podría determinar que éstos no 
cumplan con dicho tratamiento. Se observa que las personas que cuen-
tan con pareja tienen mayor grado de cumplimiento, lo que coincide 
con Herrera y cols. (2007), ya que los resultados avalan que los pacien-
tes portadores de enfermedades crónicas sobrellevan de mejor forma su 
enfermedad cuando tienen a su pareja como factor protector de riesgo 
en la DM2, debido a que, al igual que el resto del grupo familiar, ayu-

dan a solventar las limitaciones que pueden derivarse de la patología; 
sin apoyo, el paciente no está en la mejor disposición para afrontar tales 
dificultades. Al analizar el cumplimiento del tratamiento según la es-
tructura familiar, se aprecia que los participantes que se clasificaron en 
estructura nuclear monoparental más biparental son en mayor porcen-
taje incumplidores; en cambio, en la familia extensa o compuesta se 
encuentra la mayor cantidad de cumplidores, con una relación signifi-
cativa entre las variables (p = 0,043), lo que concuerda con el estudio de 
Valadez y cols. (1993) (22). Al relacionar la estructura familiar y el 
cumplimiento del tratamiento según la edad, se identifica que en  
el grupo de usuarios de 74 años o menos existe un mayor grado de 
cumplimiento en la estructura familiar extensa y la mayor proporción 
de incumplidores en la estructura nuclear monoparental más biparen-
tal, existiendo una relación estadísticamente significativa entre las varia-
bles de estudio (p = 0,032). En cuanto al cumplimiento del tratamiento 
y la estructura familiar agrupados por sexos, los sujetos de sexo mascu-
lino que cumplen se encuentran mayormente en la estructura extensa o 
compuesta, y los que no cumplen en la nuclear biparental, por lo que 
existe una relación estadísticamente significativa entre las variables en 
estudio (p = 0,005). Según condición de pareja, los participantes  
del estudio que cuentan con ella, y que se clasifican en la estructura 
extensa o compuesta, en su mayoría cumplen el tratamiento farmacoló-
gico, en tanto que los que se encuentran en la nuclear biparental mayor-
mente son incumplidores, existiendo una relación estadísticamente 
significativa (p = 0,006). Al realizar una comparación con el estudio de 
Valadez y cols. (1993) se reafirma que la estructura familiar influye en 
el control del paciente diabético debido a que el porcentaje más elevado 
de no controlados recae en familias nucleares. Estos resultados se ase-
mejan a lo que varios autores afirman acerca del “aislamiento de la fami-
lia nuclear” y el poco intercambio de apoyo con su red de parentesco. 
Asimismo, según Lomnitz (1978) y Sussman (y Burchinal) (1980), la 
familia extensa tiene como aspecto fundamental la ayuda mutua, inclu-
yendo a los parientes enfermos, situación que corroboran nuestros re-
sultados (22). Al analizar la variable dependiente se observa que en el 
grupo de sexo masculino con pareja hay un mayor cumplimiento del 
tratamiento, existiendo una relación significativa con cada una de las 
variables, lo que indica que junto a la preocupación constante de la fa-
milia, el rol de apoyo que constituye la presencia de pareja hace que el 
usuario valore la importancia de cumplir con los diferentes aspectos de 
su tratamiento. Al agrupar la variable dependiente con el nivel de dis-
función familiar por edad, se desprende que la mayor cantidad de los 
usuarios que cumplen, tanto como los que no lo hacen, se encuentran 
en familias funcionales, independiente del rango etario en el que se 
encuentren, no habiendo una relación significativa entre las variables. 
Al estratificar por condición de pareja y sexo, cumplimiento del trata-
miento y disfunción familiar, se observa que los cumplidores, de sexo 
masculino, tienen una familia clasificada como funcional y cuentan 
además con una pareja, existiendo una relación estadísticamente signi-
ficativa a través de la prueba de Fisher. El estudio de Jiménez-Benavides 
y cols. (2005) concuerda con los datos obtenidos, donde se observó que 
el 46,3% de los pacientes descompensados presentaron una adecuada 
funcionalidad familiar y el 40,78% de los compensados también mos-
traron dicho nivel de funcionalidad, al igual que el estudio de Valadez y 
cols. (1993), en el que los resultados obtenidos al medir la funcionali-
dad familiar se explican en el sentido de que las preguntas del instru-
mento invaden la intimidad del individuo y su familia, lo que hace que 
las respuestas presumiblemente se sitúen en el ámbito de la “deseabili-
dad social”. Lo anterior se aprecia en que indistintamente del grado de 
cumplimiento de los participantes del estudio, la funcionalidad familiar 
es alta (17,23). El cumplimiento del tratamiento según el apoyo social 
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arroja que el 40,74% de los usuarios que cumplen y un 50% de los no 
cumplidores se clasifican en el nivel de apoyo social medio. Respecto al 
nivel de apoyo social que presentan los participantes del estudio, se ob-
serva que la mayor parte de los sujetos de la muestra de 74 años y menos 
no cumplen el tratamiento farmacológico y se encuentran en un nivel 
de apoyo social medio, existiendo una correlación débil entre las varia-
bles según la V de Crammer. El apoyo social tiene un papel importante 
en el control de la enfermedad; es un proceso interactivo que permite 
disminuir el grado de estrés, distribuyéndolo entre los integrantes del 
grupo de apoyo; facilita la toma de decisiones, contribuye a un mejor 
ajuste social del paciente y mejora su calidad de vida. Esto se ve refleja-

do en el estudio de Arredondo y cols. (2006), quienes afirman que el 
apoyo social que reciben los pacientes compensados es normal en un 
64,3%, y el 35,5% de los descontrolados perciben un apoyo social bajo; 
los autores indican que el apoyo social tiene un efecto modificador o 
amortiguador que impacta directamente en procesos relacionados con 
la salud y la enfermedad (23,24). En cuanto a las situaciones detectadas 
que pudieron comprometer los resultados y la representatividad del pre-
sente estudio, se observó que debido a la gran cantidad de adultos ma-
yores que viven solos, disminuyó el número de sujetos que pudieron ser 
incluidos en la investigación, considerando que su objetivo era abordar 
a los pacientes diabéticos que viven con una o más personas  
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