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INTRODUCCION.

La familia como "compleja unidad social” es
td formada por individuos cuyas caracteristicas no”
son del todo similares. Estos, al interrelacionarse
conforman un grupo que a su vez actiia como sistema.

" Dentro de este sistema, se requiere gque los inte- -

grantes cumplan con ciertos roles funcionales, a -~
través de un proceso de ajuste y adaptacidén mutua.

En algunas familias, los elementos que las
integran sufren de algn daho org&nico y/o psicold-
gico, que de alguna forma con su conducta alteran -
el desarrollo armbnico familiar. Una de las enferme
dades mds comunes en nuestro medio es la Diabetes =
Mellitus, que aunque a pesar de que se le han estu-
diado infinidad de factores, no lo ha sido del todo
sus implicaciones dentro de la familia.

Tomando en cuenta que el conocimiento de la
enfermedad, tanto por el que la padece como por sus
famlllares, mejoraria sus roles funcionales. El pre
sente estudio permite observar: que en realidad el™
no cecnocer la enfermedad altera el rol del paciente
dentro de su familia, tanto el diabético, y aln més
el diab&tico con Hipertensi®n Arterial.



IDENTIFICACION DEL PROBLEMA.

En la U,M.F. No. 33 del I.M.S.S5., la Diabe-
tes Mellitus ocupa actualmente el 8° lugar en cuan-
to a morbilidad se refiere y se encuentra dentro de
las 10 principales causas de consulta, ademis, de a
cuerdo a cifras estadfsticas de los registros de 1a
unidad, se acompana de Hipertensién Arterial en un
considerable porcentaje.

Tomando en cuenta que este padecimiento con
lleva a un proceso limitante (psicologico y funcio=
naly, condiciona a la alteracién de las funciones -
familiares b&sicas, secundariamente al desempefic in
adecuado del rol familiar por parte del paciente.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS.

Tomando en cuenta el objetivo de la Jefatu-
ra de Servicios de Medicina Familiar: "Actualizar,-
adecuar y elaborar las normas gue Sean necesarias -
a fin de que las actividades realizadas en medicina
familiar disminuyan el nivel de los factores de -~ -
riesgo y la importancia de los dafos en la pobla- =~
cibn derechohabiente" (1).

A partir de que se precis6 que la familia -
afecta la salud de los individuos y con ello a la -
sociedad, la ciencia médica la retoma como objeto -
de estudio (2).

El objetivo que se persigue al estudiar a -
la familia es de alcanzar una comprensién integral
de los aspectos saludables y los patolégicos, tanto
del propio paciente como de su familia, de la inter.
accibébn entre ambos y de las relaciones dindmicas -—
del sistema familiar. (3)

Uno de los padecimientos mds comunes en - =
nuestro medio, y de trascendencia mundial es la Dia.
betes Mellitus, cuya prevalencia varia tan amplia--
mente, desde 0.03% hasta un 44% (4). En México, en
la delegacién No. 1 del Valle de México del I.M.S.-
S,, ocupa el 4° lugar de motivo de consulta, lo que
permite observar la magnitud del problema. (5)

La Diabetes Mellitus clfnica es considerada
un- sindrome con metabolismo alterado, hiperglucemia
debida a insuficiencia absoluta de la secrecién de
insulina o a la reduccién de su eficacia biolé&gica,
o ambas (6).

O bien que la Diabetes Mellitus es un grupo
de entidades clinica y genéticamente heterogéneas -
gque tienen en com@n la intolerancia a la glucosa. -
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Los factores por lo que es considerada esta enferme
dad con una evidencia heterogénea es en base a lo -
51gu1ente observado:

a) Hay mds de 30 entidades donde se ha observado in
tolerancia a la glucosa.

b) La relacidn entre la prevalencia y presentacio--
nes clinicas, Y. la variacibn en los grupos étni- -
cos,

c) Heterogeneidad genética en modelos animales dia-
béticos.

d) Variaciones clinicas en cuanto a complex16n fisi
ca del paciente, propensién a la cetosis, diabe<
tes insulinodependiente y obesidad, diabetes in-
sulinorresistente, etc,

e) El hecho demostrado de que la diabetes moderada
en gente joven (heredada por un factor autonémi-
co dominante), es distinta del clésico ipicio -~
brusco de la Diebetes Juvenil.

Estas observaciones motivaron para dividir
a la Diabetes Mellitus en tres tipos distintos, en
donde en cada uno de estos tipos se han identifica-
do varios subtipos:

Diabetes Mellitus Insulinodependiente o TIPO I.

Se caracteriza por aparicifn sdbita de sin-
tomas insulinopenia, y dependencia a la insulina --
ex6gena inyectada para mantener la vida y evitar la

cetosis. Puede aparecer por primera vez a cualquier
edad.

Los determinantes genéticos son al parecer
importantes en la mavoria de los pacientes, como se
ve por la asociacién de ciertos antlgenos de histo-
compatibiiidad en el cromosoma 6. Aunque existen o-
tros factores coadyuvantes como: respuestas inmunes
anormales y fenfmenos de autoinmunidad; frecuente--
mente estén presentes anticuerpos antiislotes en --
pacientes con este tipo de diabetes.
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Diabetes Mellitus NO Insulinodependientes o TIPO II

Su inicio puede ser asintomdtico o bien -~
con sintomas minimos, estos pacientes no dependen -
de -1a insulina para prevenir la cetonuria y no estén
propensos a la cetosis, aunque pueden requerirla pa
ra corregir la hlperglucemla en ayunas 51ntomét1ca
o persistente, si es que ésta no cede con dieta o -
hipoglucemiantes. Algunos pacientes pueden desarro-
llar cetosis en circunstancias como stress severo,

o precipitada por infecciones o traumatismos.

La enfermedad puede estar asintomética por
afios o décadas y mostrar s6lo progresifn moderada.

En la mayorla de los pacientes el. ini--
cio es despué&s de los 40 afios, pero tambié&n se pre-
senta en gente joven, por lo que se considera que -
el término "diabetes del adulto" debe desecharse. -
La diabetes no insulinodependiente también tiene ba
ses genéticas, que al parecer son m8s fuertes que -
la insulinodependiente, ya que aparece m&s como un
patrén.familiar. Se ha establecido la predisposi- -
cién por un factor autosémico domihante. También in
fluye el medio ambiente: la ingesta excesiva de ca=
lorias, ganancia de peso y obesidad son factores im
portantes en la patogénesis, al igual que cambios =
variables en el peso.

En este tipo de diabetes no se han encontra
do pacientes con anticuerpos antiislotes ni el antT
geno de histocompatibilidad (HLA). (7).

Diferencias entre las Diabetes de los tipos I y II.
- Diabetes del Tipo I.

Ademds de las caracteristicas citadas, esta
variedad tiene una clara asociaci6n con los antige-
nos HLA, B8/DW3 y B15/DWA. Los individuos con algu
nos de estos antigenos son mis suysceptibles a pade-
cer la enfermedad, si bien se requiere participa- -~



cif6n de factores ambientales como infeccién por vi-
rus de la encefalomiocarditis, de }a parotiditis y
Coxsackie B 4. Ademés hay medicamentos y otros fac
tores no bien identificados que pueden desencadenar
la enfermedad. Por otra parte, esta forma de diabe-
tes se inicia con frecuencia en otorio e invierno, -
lo que apoya ain mis a los factores ambientales co-
mo agentes precipitantes de la enfermedad.

Diabetes del tipo IT,

Este tipo de diabetes no tiene ninguna de -
las alteraciones que se sefialaron en la diabetes ti
po I. Lo caracteristico de esta variedad es la re-=
sistencia a la acci6n de la insulina y por ello los
niveles séricos de las hormonas se encuentran gene-
ralmente elevados. Esta resistencia a la insulina -~
puede deberse a produccién de insulina anormal, pre
sencia de antagonistas de insulina o alteraciones =
de la hormona, Se han descrito cerca de 30 situacio
nes clinicas capaces de ocasionar resistencia insu=
linica. De &stas, la mis importante por su asocia--
cibn con diabetes tipo II es la obesidad; sin embar
go, aln en los sujetos no obesos se presenta resis<
tencia insulfnica en este tipo de diabetes. La re--
sistencia a .la insulina tiende a corregirse con re-
duccidbn de peso, medidas diet&ticas y sulfonilureas
de segqgunda generacidn. (16}.

Fisiopatogénia de la Diabetes Mellitus.

En el inicio del proceso estd involucrada -~
la disminuci®n cuantitativg, o cualitativa de la in-
sulina, asociada a un factor de sobrecarga como in-
feccibn, obesidad o stress, y por lo comGn en un te
rreno propicio desde el punto de vista genético. ES
to ocasiona varios cambios dentro del metabolismo =
intermedio: la falta de accién de la insulina, pro-
voca en el hepatocito una degradacién del glucbgeno
(glucogenolisis) por medio de hormonas denominadas
antiinsulinicas, tales como: catecolaminas (parti--
cularmente adrenalina), glucagon, y en forma menos



cortisol, lo que ocasiona aumentoc en los niveles de
la glucosa plasmitica,.

No s6lo se detiene la lipogénesis sino se -
inicia mayor degradacifn de triglicéridos, expensas
de cortisol, ACTH, glucagon, adrenalina, hormonas -
tiroideas y hormonas del crecimiento. Este proceso
de lip6lisis, ocasiona un aumento de glicerol y &ci
dos grasos. Los &cidos grasos provenientes de los -~

trigliceridos pasanal hifgado, donde, entre otras --

sustancias, se forman cuerpos cetbnicos a partir de
la cetogénesis hepética, Estos cuerpos ceténicos y
en particular el beta-hidroxibutirato se incremen--
tan paulatinamente en la sangre, siendo &dcidos fuer
tes que agotan la reserva alcalina y favorecen el -
descenso del pH de la sangre.

En el mﬁsculo se lleva’'a cabo la proteoli--
sis lo que aumenta de manera importante los amino&-
cidos particularmente los del grupo gluconeogenéti-
co, los cuales incrementan mds los niveles de gluco
sa plasmatica.

Los camblos en el metabolismo intermedio o-
casionados por la alteracifn cuantitativa o cualita
tiva de la insulina, aunados muy probablemente a mo
dificaciones genéticas en el terreno vascular propl
cian las manifestaciones tardfas conocidas como neu
ropatfa, retinopatfa y nefropatfa diabéticas, cam=-=
bios todos ellos de la etapa final de la enfermedad.

Historia Natural de la Enfermedad.

Se inicia con una etapa denominada intole--
rancia a los carbohidratos, anteriormente conocida
como diabetes quimica, diabetes asintomdtica o dia-
betes latente. Sin embargo, y casi siempre secunda
rio a un fenbmeno de sobrecarga, la reserva pan- =
credtica se hace insuficiente por lo que aumenta la
glucosa plasmitica a tal punto que alcanza a reba--
gar el humbral renal, elimindndose esta orina y co-
mo consecuencia diuresis osmdtica, o sea poliuria,=-
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con la consiguiente pérdida de agua y electrolitos,
siendo ésto un estimulo del mecanismo de la sed, ma
nifestindose como polidipsia. Tomando en cuenta la
poca utilizacién de la glucosa, ademds de los cam--
bios metab6licos en grasas y protefnas, el organis-
mo tiende a recuperar dicha pérdida por medio del -
estimulo -el apetito, lo que trae consigo la polifa
gia, sin embargo continfa el mismo defecto en la u=
tilizacién de los nutrientes, lo que repercute en -
el paciente en pérdida de peso. En este momento se

inicia la diabetes mellitus manifiesta, también lla
mada diabetes sintomdtica o diabetes clinica en fa=
se temprana.

Al paso del tiempo, estos cambios osmbticos
ocasionados por las modificaciones en los niveles -
de glucosa, aunados a un terreno propicio como es -
la carga hereditaria, junto con los factores ambien
tales, conducen a modificaciones vasculares, parti-
cularmente en la microcirculacién con la consiguien
te aparicién de la fase tardfa de la enfermedad, ca
racterizada por retinopatfa y nefropatfa, cada una
de ellas con un cuadro peculiar,

Métodos de diagnéstico.

a) Es importante establecerlo desde las eta
pas preclfinicas para poder llevar a cabo una conduC
ta preventiva en base a orientacién y adiestramien—
to adecuado, con el fin de retardar la aparicién --
del cuadro clinico y mds adn de las manifestaciones
tardfas del padecimiento.

b) Cuadro Clinico clésico: poliuria, poli--
dipsia, polifdgia y pérdida de peso, con o sin re--
percusién en retina, nervios y/o rifién.

c) Ex&menes paraclinicos destinados a con-=-
firmar intolerancia a los carbohidratos:

- Glucemia en ayuno.- Donde deben tomarse algunos -
aspectos como una sola determinacién no es de va-~
lor diagnbstico, el estado emocicnal del sujeto -
en el momento de la toma de la muestra, la técni-
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ca empleada y el sitio de obtencién de la muestra.
Los m&s utilizados son el de aytoanalizador o - -
(Hoffman) o bien ortulidina, cuya fluctuacidn nor
mal es de 60 a 100 mgs/100 ml. -

- Curva de tolerancia a la glucosa.- Es el método -
que mis se utiliza para realizar el diagnbstico -
de intolerancia a los carbohidratos, sin embargo,
se ha podido establecer que no siempre es el me---
jor y ademds no ofrece un 100% de confiabilidad.

Su indicacidn formal es la de establecer el
diagn6stico preciso en la fase subclinica de la -
enfermedad.

- Glucemia postprandial.- Se utiliza en los casos -
gue se sospecha diabetes mellitus, o bien una in-
tolerancia a los carbohidratos. El tiempo de la -
determinaci6n postprandial varfa de acuerdo a di-
ferentes autores, puede ser a los 60, 90 o 120 mi
nutos. -

~ Valoracibn de glucosa en orina.- La presencia de
glucosa en orina da la pauta a inferir un aumento
en las cifras de glucosa en sangre por arriba del

umbral renal, aunque deben tomarse en cuenta las
posibilidades de falsas positivas o negativas, co
mo serfa el caso de dafo renal, interferencia coh
medicamentos o falla en la té&cnica.

~ Prueba de reserva pancredtica.- Sirve para valo--
rar y elegir adecuadamente el tratamiento, cuales
son candidatos a hipoglucemiantes orales y cuales
a insulina, Esta eleccitn dependerd del grado de
funcién endScrina pancreftica o sea de la reserva
por parte de las c&lulas beta para sintetizar in-
sulina en respuesta a los diferentes estimulos en
d6genos. -

Para efectuar la prueba es necesario que el
paciente tenga funciones digestivas, hemdticas y
renal adecuadas.

Medidas terap&uticas.

a) Ejercicio.- En base a estudios realiza--
dos se ha demostrado que la actividad fisica produ~-
ce un aumento en la absorcién de la insulina proce-



10

dente de los depbsitos subcutdneos, lo que da como

resultado un incremento en los niveles de insulina

circulante, la cual produce una disminucién en la -

produccifn hepAtica de glucosa y un aumento de su -

metabolismo por los tejidos insulino-dependientes,

Sin embargo, es necesario recordar ciertas condicio

nes antes de indicarlo:

- El paciente debe estar controlado.

- El tipo de ejercicio es individualizado.

- La valoracién cardiovascular debe considerarloc --
apto.

- No debe presentar datos de neuropatfa periférica.

- Debe estar instrufdo sobre cuadros de hipoglice--
mia y la forma de corregirlos.

- Se le debe de proporcionar asesoramiento constan-
te por parte del médico y ajuste adecuado del con
trol metabblico.

b) Tratamiento diet&tico.- El requerimiento
nutritivo del diab&tico es semejante al de una per-
sona sana, -lo que s es necesario, es que el pacien
te debe estar consciente de que el horario de inges
ta de la alimentacidn debe ser constante, as! como
el ndmero de calorias ingeridas, sobre todo en el -
paciente insulinodependiente, con lo cual se evitan
problemas de hipoglucemia o hiperglucemia.

- Calorias.- Deben ser de acuerdo con la edad, la -
actividad fisica y el peso ideal del paciente,.

- Distribucién de las calorias.- Dependen.del tipo
de paciente, y de la manera como estd siendo con-
trolado, ya sea con dieta exclusivamente, o si se
combina con hipoglucemiantes orales o con la insu
lina.

- Intercambio o0 equivalepntes de los alimentos.- En
toda prescripcifn dietética el paciente debe cono
cer el equivalente de los seis alimentos bdsicos™
con la finalidad de que en un plazo gue considere
conveniente efectde la elaboraci6n de mends agra-
dables y evitar la monotonia.

¢} Tratamiento medicamentoso.
~ Hipoglucemiantes orales:
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A.- Sulfonilureas.- Su mecanismo de acci6n es la
degranulacifn e hiperplasia de las células be
ta, lo que induce liberaci6én de insulina., Es-
t4 indicada en pacientes diabé&ticos tipo II,-
con adecuada reserva pancré&itica.

B.- Biguanidas.- Incrementa la captacién periféri
ca de la glucosa, disminuyendo su absorcién a
nivel intestinal y frenan la gluconeogénesis
hepdtica, ademds, estimula la fibrinolisis. -
‘Estd indicado su uso en pacientes diabé&ticos
tipo II, obesos, o con tendencia a subir de -
peso.

C.- Insulina.- Sus indicaciones son las siguien--
‘tes:

- Diab&tico tipo I.

-~ Cetoacidosis diabé&tica.

- Descontrol fundamental por proceso infeccio
s0,

- En diabéticas embarazadas.

- En pacientes diabéticos que van a ser inter
venidos quirfirgicamente,

- Alguna endocrinopatfa que descontrole el pa
decimiento.

Protocolo de Estudio del paciente diab&tico:

Para conocer la evolucibn de los pacientes
en el servicio de Endocrinologfa del Hospital Gene-
ral de México de la S.S.A. se lleva a cabo el si- -
guiente protocolo de estudlo 7).

- Historia clinica.

~ Biometria hemé&tica.

- Quinmica sangulnea.

- Examen general de orina.

- Alpuminuria de 24 horas.

-~ Urocultivo

~ Electroforesis de lipoprotelnas.
- Filtrado glomerular.

- Electrolitos.en suero.

-~ Electrdcardiograma.

- Valoraci6n oftalmolégica.

- BEstudio radiol6gico comparativo de pies.
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De las complicaciones de la diabetes, o pa-
tologfia que cursan en forma concomitante, destaca -
por su importancia, sobre todo en la fase crbnica -
del padecimiento: la nefropatfa -diabé&tica, altera--
cidén que afecta la estructura y funcionamiento del
rifi6bn, y donde se ve asociada entre otros sindromes
clinicos con la Hipertensidn arterial aunque bien -
é&sta puede ser puramente esencial (8).

La Hipertensién arterial, también constitu-
ye una entidad clfnica de vital importancia, y se -
caracteriza por ser un padecimiento orgdnico genera
lizados, donde el signo clinico de la elevacién de™
las cifras tensionales diastélicas,. es lo que marca
la pauta.para su diagnéstico y clasificacién. Es de
tal magnitud el problema de salud pdblica que en --
los Estados Unidos entre 15 y 20 por ciento de la -
poblacién adulta, lo sufre (40 millones de perso- -
nas). Las tasas .de mortalidad por hipertensién ar-
terial generalizada no revelan en nuestro medio la
importancia del problema; en realidad, las cifras -
dadas, puede decirse, tienden a subestimarla. Si se
toma en cuenta a la Hipertensién en la unidad de ur
gencias, ella se presenta en el 15 por ciento de -=
los pacientes cardiovasculares; pero si se toma co-
mo uno de los procesos patolbgicos cardiovasculares
descubiertos en el estudio clinico de los pacientes,
la proporc¢idn sube a' 17 por ciento. Esto significa
que en 4 a 5 por ciento de los casos de hiperten- -
si6n arterial, no se consider6 como el problema car
diovascular principal a atenderse, (9). -

Los criterios establecidos por la mayoria -
de los autores para definir a la hipertensién arte-
- rial se utilizan los siguientes par&metros: eleva--
cidbn persistente de la presi6n diastflica por arri-
ba de 100 mm Hg. en personas de 60 ahos y por arri~-
ba de 90 mm/Hg en menores de 50 afios (6),(8) y (9).
La OMS sitfa los limites de la presién arterial norx
mal en 160/95 mm Hg (6) y (10). El Dr. Langford en”
un estudio presentado, considera que es conveniente
proporcionar terapia antihipertensiva atGn en los ca
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sos de hipertensi6n arterial benigna, para lo cual
considerd la presién de corte, el valor convencio--
nal de 90 mm Hg, en pacientes entre los 30 y 69 a--
fnos de edad (1l) y (12).

Tomando en cuenta la multlpllcldad de facto.
res y alteraciones que se suceden en los pacientes”
con Diabetes Mellitus con o sin Hipertensibn Arte-- .
rial, el encontrarse dentro de un sistema familiar
y tener que cumplir con un rol funcional familiar -
representa un factor de stress, que modificard en -
todo caso su participacién dentro de las 51tuac1o——
nes familiares, (13), (14).

FAMILIA,

La familia representa ser la unidad base de
la sociedad, se encuentra integrada por un grupo de
individuos unidos entre si por lazos de matrimonio,
adopcibn, consanguineidad o de cualquier otro tipo,
Yy que viven bajo un mismo techo.

Funciones de la familia.

Los problemas de ajuste que tienen las fami .
lias estdn relacionados con su capacidad para lle--
var las funciones familiares: b&sicas que la socie-~
dad espera de ellas (13).

- La familia es un . tipo especial de grupo pe-
queno, uno que tiene poténcialidades inherentes de-
bido a factores comunes heredados o de desarrollo,~-
nexos de afecto y expectativas sociales que debe ma
nejar en ciertas formas. El ser miembro de una fami
lia implica una participacién durante toda la vida,
sin posibilidades de desligarse totalmente de ella;
uno nunca puede negar totalmente a su padre, herma-
nos o hijos, (15).

Funciohes esenciales de la familia: (13).

1.~ Socializaci6n: ld tarea primordial de -
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la familia es trahsformar en un tiempo determinado

a un nifio totalmente dependiente de sus padres, en
un individuo auténomo, con plena independencia para
desarrollarse en la sociedad. Los estudiosos de la
familia han colocado a la madre como el educador pri
mario de la familia, con la responsabilidad de so--_
cializar a sus hijos en la etapa de lactante y pre-
escolar, constituyéndose el padre como un soporte -
a sus acciones por lo menos en estas etapas prima--—
rias, ya que posteriormente la responsabilidad de -
socializar a los nuevos miembros de la familia es -
compartida por los profesores, padres, clubes, etc.

2.~ Cuidado: significa que dentro de la vi-~
da familiar se debe resolver de la manera mds ade--
cuada las necesidades de alimentacién, vestido, se-~
guridad fisica, acceso a los sistemas de salud,etc.

3.~ Afecto: en cuanto a la institucién fa--

miliar se refiere a proporcionar: &nimo, amor y ca-
rifio.

4,- Reproducci6n: histbricamente el matri--
monio nace para regular dos factores fundamentales
dentro de la familia y por lo tanto de la sociedad:

- el ambiente sexual.

- la reproduccién,

5,- Status y nivel socioeconfmico: esto co-
rresponde dentro del concepto dindmico de familia -
como institucién mediadora entre el individuo y la
sociedad, a conferir a un miembro de la familia tal
o cual nivel socioeconfmico, es decir, equivale a -
transferirle derechos y tradicones.

Papel de cada miembro de la.familia.

El esquema presentado por vez primera por -
Epstein y col, hace 15 afios, es sumamente valioso -
para comprender la funcidn familiar y lo siguiente
se basa en gran parte en dicho modelo:

- El papel tradicional de la esposa y madre fue con
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giderado hasta hace poco como principalmente ex--
presivo o afectivo; inecluia la maternidad, la a--
tencibn del hogar, la actividad sexual y el repre
sentar conductas "femeninas" ante los hijos. -

- El papel del padre y esposo fue tradicionalmente
méds instrumental, comprendiendo el sostenimiento
econdmico y la responsabilidad para la toma de --
decisiones importantes, como las de tipo econdmi-
co, la autoridad superior, la actividad sexual, -
cilerto grado de cuidado de los hijos y el servir
de modelo de conducta "masculina'.

- El papel de los hijos se ha considerado con fre—-
cuencia como de tipo pasivo, pero se estd trans--
formando cada vez mis en activo. El hijo recibe -

~ la atencidén general de los padres y hermanos, a--
prende y practica muchos nuevos conocimientos, y
es una fuente importante de educacibn para los pa
dres en virtud de transmitirles cosas aprendidas
en la escuela.

Recientemente se ha apreciado en la cultura
occidental cambios en los papeles esperados, como -
mayor participacién mutua en las tareas previamente
asignadas, ya sea a la madre o al padre. La clase -
social parece tener efectos importantes sobre el -~
grado hasta el cual se han entremezclado los pape--
les: las clases socioeconfmicas inferiores se ape-~-

gan mds a las expectativas antiguas y tradicimales.
(15).

Retomando el tema del diab&tico, no importa
lo bien que la familia funcione, ya que habrd oca-
siones en su evolucidn en que tendrd que enfrentar-
se .a amenazas contra su integridad, desarrollo o in
cluso su sobrevivencia. - -
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OBJETIVOS

GENERAL:

En base a que la Diabetes Mellitus ocupa el
9° lugar en la demanda de atencién médica en esta -
unidad U.M.F, No. 33 del I.M.S.S. de la cual un al-
to porcentaje se acompafia de Hipertensién arterial,
y que en las familias de estos pacientes se encuen-
tran alteradas las funciones familiares b&sicas, es
necesario identificar y analizar cudles son las con
dicionantes que intervienen en la aparicifn de es-=
tas alteraciones, con la finalidad de encontrar po-
sibles alternativas de solucién,

ESPECIFICOS:

- Identificar que conocimientos tiene el pa
ciente y su familia en relacidn a la Diabetes Melli
tus y la repercusifén en el desempefio de su rol.

. = Identificar que tipo de repercusiones la-
borales, familiares e indiiduales condiciona este -
padecimiento,

. ~ Comparar en las familias estudiadas las -~
alteraciones presente, tanto de las funciones fami-
liares b4sicas, como del rol familiar, cuando se a-
compafia la Diabetes Mellitus de Hipertensidn arte-~-
rial, y cuando se presenta sola.
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HIPOTEGSTIS

El desconocimiento de la Diabetes Melli--
tus, tanto por el paciente, como por su -
familia, NO influye en el desempefio del -
rol por parte del paciente,

El conocimiento de -la Diabetes Mellitus- -
por el pacilente y su familia, influye en

el desempefio del rol por parte del pacien
te. -

En los pacientes diab&ticos no existe re-
percusién laboral, familiar, ni psicol6gi
ca debida directamente a esta entidad no-
sol6gica.

Los pacientes diab&ticos tienen repercu--
siones laborales, familiares y psicol&gi-
cas debidas a su padecimiento.

No existen diferencias en el desempefio de
su rol, ni en el cumplimiento de las fun-
ciones familiares, de los pacientes diabé
ticos que cursan con hipertensién arte- =
rial agregada, que en agquellos gque no la
presentan.

: Existen marcadas diferencias en el desem-

pefio del rol y las 'funciones familiares -
de los pacientes diabéticos que cursan --
con Hipertensién arterial, en contraste -
con aquellos que no la presentan.



1.-

18

LIMITES _

Geogr&ficos:

Area de cobertura de la U.,M.F. No. 33,~
"El Rosario", del I.M.S.S., Delegacién

No. 1 del Valle de Mé&xico.

Universo de trabajo:

Poblacifén de diab&ticos y diab&ticos --
hipertensos, derechohabientes adscritos
a la U.M.F. No. 33 del--I.M.S.S.

Tiempo.

Se realiz6 del 1° de marzo al 20 de di-
ciembre de 1984, .
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DISERO DE LA INVESTIGACION.

Seleccidn del tema de estudio: 1° al 10 de mar-
zo de 1984,

Elaboracidn del marco tebrico: l°de marzo al 1°
de abril de 1984.

Presentacién del tema a investigar a las auto--

ridades de la U.,M.F. No. 33: 2 de abril de 1984.

Presentacidn del Protocolo de investigacién: 30
de mayo de 1984.

Desarrollo de la Investigacifn:

A) .~ Seleccibn de la Muestra: 2 al 17 de abril
de 1984.

B) .~ Elaboracién de las encuestas: 17 al 30 de
abril de 1984.

C) .~ Aplicaci6n de las encuestas: 5 de mayo al
31 de agosto de 1984.

D) .~ Recoleccidn de datos: 1°de agosto al 31 -
de agosto de 1984. _

E) ,~ Obtencidén de los resultados: 1° al 30 de -
septiembre de 1984.

F).- An8lisis de los resultados: 1° al 31 de oc
tubre de 1984. -

G) .~ Conclusiones: 1° al 15 de noviembre de - -
1984,

H) .- Sugerencias: 16 al 19 de noviembre de 1984.

Presentacifn del trabajo a revisién para correc
ciones del 20 al 30 de noviembre de 1984.

Edicién de la tesis: 1° al 10 de diciembre de -
1984.

Entrega de tesis a las autoridades de la U.M.F.
33, el 20 de diciembre de-1984.
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MATERIAL Y METODOS.

I.- MATERIAL

-a)

b)

c)

Recursos Humanos.

1.~ M&dico Residente de 2° afio de la espe- -
cialidad de medicina familiar.

2.~ M&dicos asesores,

3.~ Dibujante té&cnico.

Recuros fisicos.

1.~ Expedientes clinicos.

2.~ Cédulas de encuesta,

3.~ M&quina de escribir,

4.~ Mimedgrafo.

5.- Hojas de papel para méquina.
6.- Stenciles,

7.~ Fotocopias.

8.~ Formatos de captacién de datos.
Recursos econémicos,

Lo necesario para la elaboracién de la inves

‘tigacibn,
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II.- METODO,

Se localizaron 30 pacientes diabéticos que
cuando menos tuvieran 6 meses de evolucibn de su pa
decimiento (esto se realizd al azar), los cuales co
rrespondieran al 4rea de cobertura de la U.M.F. No.,
33, a los que se les aplic6d la encuesta previa--
mente elaborada, para obtener los datos necesarios
del estudio, Se les solicitd su direccién para una
entrevista posterior con sus cbnyuges e hijos co- -
rrespondientes, a los que también se les aplicé la
parte correspondiente de la encuesta. Al completar
las 30 encuestas (no se realizaron mé&s por haberse
prolongado el tiempo debido a la aplicacidn de las
anteriores), se procedif a la recopilacifn de los -
datos, para después elaborar tablas y graficas re--

presentativas de lo obtenido. Posteriormente se lle.

v6 a cabo la contrastacifn de la hipStesis y el ani
lisis de los resultados para-determinar las conclu-
siones y las sugerencias, llegando con esto al tér-
mino del estudio.

Por Gltimo, se procedid a la redaccién del
mismo para posteriormente a la revisién, se llevara
a cabo su impresién.
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RESULTADOS

Se investigaron a un total de 30 pacientes,
asi como a sus respectivos cbnyuges y alguno de sus
hijos. Realizando en ellos la aplicacifén de la en--
~cuesta de estudio que les correspondfa. .

La finalidad fundamental: conocer si tenian
0 no conocimiento de 'la Diabetes Mellitus cada uno
de ellos, y ver cual era la situacibn en el cumpli-
miento del rol familiar, las funciones familiares y
si tenian repercusiones laborales los diabéticos, -
en base a ese conocimiento.

Ademds de establecer la diferencia en cuan-
to al cumplimiento del rol y .las funciones familia-
res, por parte de los pacientes diab&ticos hiperten
sos, -en comparacién con los diabéticos sin hiperten
si16n arterial. -
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GRUPOS DE EDAD (Gréfica 1).

25 - 29 arios = 1 3.33 %
30 - 34 anos = 0 0.00 %
35 ~ 39 anos = 0 0.00 %
40 - 44 anos = 2 6.67 %
45 - 49 afios = 2 6.67 %
50 - 54 afios = 8 26.67 %
55 - 59 afos = 9 30.00 %
60 - 64 afos = 4 13.33 %
65 - 69 afos = 1 3.33 %
70 ~ 74 ahos = 0 0.00 %
75 - 79 afos = 1 3.33 %
80 - 84 afios = 1 3.33 %
85 - 89 afios = 1 3,33 &
30 .

- Media : 55.8 - Mediana: 55.0

- Moda: 54.0 - Rango: 57.5

- Desviaci6n st&ndar: 10.2

Se observé que mds del 50% de los entrevis-
tados (diabéticos) se encontraban entre las edades
de 50 a 60 afios de edad, lo que permite suponer que
este padecimiento (Diabetes tipo II) permite al en-
fermo llegar al promedio de vida actual, afin cuando
los diabéticos a esta edad presentan ya, un gran nd
mero de complicaciones propias de la evolucibn de =
la enfermedad.
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SEXO (Grdafica 2).

Masculino - 13 = 43.3 %
Femenino - 17 = 56.7 %
30 100.0 %

Se encontr6 mayor porcentaje de mujeres que
de hombres, lo que permite suponer varias cosas: --
que es mayor el nlmero de diab&ticos femeninos, o -
bien que tienen mds posibilidades de acudir a la --
consulta para el control de su enfermedad. Esto de-
bido a que la mayoria son amas de casa, y que los -
hombres por dedicarse a sus labores cotidianas tie-
nen menos oportunidades de hacerlo, a menos que ya
estén jubilados o esté&n pensiocnados.
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&RAFICA 2
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CALIDAD DE DERECHOHABIENTE (Grdfica 3).

Asegurado 10 = 33.3 %
Esposa 11 = 36.7 %
Beneficiario padre 4 = 13.3 &
Beneficiario madre 5 = 16.7 %

_33— 100.0 %

S6lo una tercera parte de los entrevistados
~ se encontr§ eran asegurados, probablemente por fal-

ta en la disponibilidad del tiempo para acudir a la
consulta no propiamente porque sean los menos afec-
tados, ni tampoco como la encuesta lo refleja, las
esposas son las ‘que est&n m&s susceptibles a pade--
cer esta enfermedad.

ESTADO CIVIL.

i}

Casado (a) 30 100.00%
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SRAFICA B
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OCUPACION (Grafica 4).

Obrero 3 = 10,0 %
Empleado 4 - 13.3 %
Hogar 16 = 53.4 %
P/su cuenta 6 = 20.0 %
Ninguna 1 = 3.3 %

30 100,0 %

Esto relacionado con el sexo y la calidad -
del derechohabiente, permite confirmar que las muje
res son las que mayor oportunidad tienen para acu~—
dir a la consulta para control de su enfermedad, y
en especial a las que se dedican a los quehaceres -
del hogar. '

Por esto seria conveniente aumentar el ndme
ro de pléticas que se llevan a cabo en las fibricas
sobre la enfermedad, o bien que los trabajadores tu
vieran tiempo cuando menos una vez al mes para acu-
dir con su m&dico familiar a consulta para el con--
trol de su enfermedad.
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ESCOLARIDAD (Grafica 5).

Sin estudio 10 = 33.3 %
1° primaria 03 = 10.0 %
2° primaria. - 4 = 13,3 %
3° primaria 3 = 10.0 %
4° primaria 2 = 6.7 %
5° primaria 2 = 6.7 %
6° primaria 3! = 10.0 %
3° secundaria 2 = 6.7 %
3° preparatoria 1 = 3.3°%

W
o
[y
o
o
.

o
o
o8

Como se puede apreciar en lo antes menciona
do, el 90% de los diabé&ticos encuestados van: de no
tener estudios (33.3%), hasta 6° de primaria; esto
puede deberse a dos aspectos fundamentales:

a) Que la Diabetes Mellitus afecte primor-=-
dialmente a los individuos de menor nivel cultural,
o bien:

b) Que la zona donde se encuentra la UMF 33
presenta un mayor promedio de derechohabientes con
escasos recursos, y por ende con bajo nivel cultu--
ral.
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LUGAR DE ORIGEN {Gréfica 6).

Estado de México 10 = 33.3 %
Distrito Federal 7 = 23.3 %
Estado de Michoacén 3 = 10.0 %
Estado de Guanajuato 2 = 6.7 %
Estado de Oaxaca 2 = 6.7 %
Estado de Jalisco 1 = 3.3 %
Estado de Tamaulipas 1 = 3.3 %
Estado de Puebla 1 = 3.3 %
Estado de Guerrero 1 = 3.3 %
Estado de Querétaro 1 = 3.3 %
Estado de Hidalgo -1 = 3.3 %

’ 30 100.0 §%.

El 56.7 se encontr6 eran originarios de la
zona metropolitana, aunque este no extrafia, ya que
la encuesta se llevS a cabo en una unidad de la zo-
na metropolitana. Y aunque casi la otra mitad era
de provincia, esto mis bien habla de la gran afluen

cia de individuos de la provincia, a esta ciudad 4€
México.
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INATICA
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DEPENDIENTES ECONOMICOS

Media de : 1.33
Mediana de : 3.0
Moda de : 3.0
Rango de : 2.5
Desviaci6n estdndar de: 1,52

Se encontraron en n@mero de 0 a 5.

NUMERO DE FAMILIARES
QUE- VIVEN BAJO EL MISMO- TECHO.

Media de : 5.5
Mediana de : 5,5
Moda de : 7.0
Rango de : 5.5
Desviacidn estdndar de: 0.8

Se encontraron en nimero de 1 a 10,
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ALCOHOLISMO (gr&fica 7)

ALCOHOLICOS - 8 = 26.7 %
Hombres -~ 6 = 20,00%
Mujeres -~ 2 = 6.7 %
8 26.7 %
TABAQUISMO  (gré&fica 8).
FPUMADORES - 9 = 30.0 %
. Hombres - 5 = 36.7 %
Mujeres - 4 = 13.3 %
9 30.0 %

Aunque no se estudif la relacién guardada -~
entre el tabaquismo y el alcoholismo con las altera
- ciones producidas por la diabetes, se observd que -

casi una tercera parte de los entrevistados son al-
coh6licos o fumadores, segdn el caso, lo que condi-

ciona mayor susceptibilidad a adquirir complicacio-
nes,
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SRAFICA 8
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"HIPERTENSION ARTERIAL

Y DIABETES. (Grafica 9).
Encuestados con s6lo Diabetes | 18= 60.0 %
Encuestados con diabetes + hipertensién 12= 40,0 %

30 100.0 %

De los 30 pacientes diab&ticos encuestados

resultd que el 60% era s6lo diabé&tico y el otro 40%
ademds de ser diabé&tico, era hipertenso, lo que per
mite establecer que estas entidades nosolégicas es~
t&n muy relacionadas y y sobre todo que la hiperten.
sifn puede darse como resultado de una complicacidén
de la diabetes, o incluso, presentarse durante la -
misma evolucién de é&sta.
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TIEMPO DE EVOLUCION DE LA
HIPERTENSION ARTERIAL.

Media de

- : 9.0
-~ Mediana de : 5.0
-~ Moda de : 1,25
- Rango de : 16,25
~ Desviacifn estdndar: 8,29

Se encontrd un tiempo de evolucién entre 6

meses y 32 anos, con un promedio de 16 anos de evo-
lucidn.

TIEMPO DE EVOLUCION DE LA
DIABETES MELLITUS.

~ Media gde : 9.7
-~ Mediana de : 10.0
~ Moda de : 10.0
- Rango de : 12.2
- Desviacidn estdndar de: 7.5

Se encontrd un tiempo de evolucidn entre 6

meses y 24 afios, con un promedio de 12 afios de evo-
lucidn, :
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TIPO DE TRATAMIENTO DE
LA DIABETES MELLITUS. (Grdfica 10},

Dieta - 1 = 3.3 %

Hipoglucemiantes orales

t
1=
[}

X
o
o
oo

Dieta + Hipoglucemiantes - 21

i
~
o
.
o
o

Insulinag - 0 = 0.0 %

Tomando como base lo anterior, se encontrd
que el esquema de tratamiento més utilizado entre -
los encuestados, era el de dieta mds hipoglucemian-
tes orales, el cual, como ya sabemos, representa el
esquema de tratamiento ideal para este tipo de dia-
betes, aunado a ello el ejercicio.
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TIPO DE TRATAMIENTO DE LA

HIPERTENSION ARTERIAL (Grafica 11).
Diurético - 0 = 0.0
Antihipertensivo - 7 = 58,3 %
Diurético + Antihipertensivo - 5 = 41,7 %

El mayor porcentaje correspondif a que toma
ban antihipertensivo, y de @stos predominé la alfa™
metil dopa, como el m&s selectivo para el control -
de esta enfermedad, lo que permite suponer que en ~
su mayoria cursaban con hipertensién arterial esen-
cial, o con hipertensifn arterial secundaria no com
plicada. -
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CONOCIMIENTO DE LA DIABETES MELLITUS

POR LOS DIABETICOS. - (Gréfica 12).
- De los diabéticos
Tenfan el conocimiento 16 = 53.3 %
NO tenfan el conocimiento 14 = 46.7 %
‘ 30 100.0 %

+ Tomando en cuenta la pregunta ntmero 1 del cuestio
nario: considerando con conocimiento de la enferme-=
dad, a quienes les habfa informado personal del equi
po de salud (médico y enfermera), y sin conocimiento
a quienes les habfan informado sus familiares y ami-
gos.

~ De los 30 diabéticos encuestados

Eran s6lo diabéticos 18 = 60.0 %
Eran diab&ticos hipertensos 12 = 40,0 %
30 ~T00,00%
- De los 18 sdlo diab&ticos
Tenfan conocimiento 10 = 55.5 %
No tenfan ccnocimiento 8 = 45,5 %
18 ~100.0 %
- De los 12 diabé&ticos hipertensos
Tenfan conocimiento = 50.0 %
‘No tenfan conocimiento = 50.0 %

s
N joy oy

100.0 %
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ALTERACION DEL ROL FAMILIAR DEL DIABETICO
EN BASE A SU CONOCIMIENTO SOBRE DIABETES.

- De los 30 pacientes diabé&ticos encuestados

Cumplfan adecuadamente el rol 14
No cumplian adecuadamente el rol 16

46,7 %
53.3 %

30 100,00%

inn

-~ De los 14 que cumplfan adecuadamente el rol

Tenfan conocimiento 11

78.5 %
No tenfan conocimiento 3 21,5 &

14 100.0%%

- De los 16 que no cumplfan adecuadamente el rol

Tenfan conocimiento 5 = 31.2 %
No tenian conocimiento 11 = 68.8 %
16 = 100,00 %

Lo que permite establecer que mientras ma--
yor conocimiento tengan los diabéticos,imenor seré
el incumplimiento de su rol familiar.
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REPERCUSIONES LABORALES DEL DIABETICO EN BASE
A SU CONOCIMIENTO SOBRE DIABETES.

- De los 30 pacientes diabé&ticos encuestados

Tenfan repercusiones 15 = 50.0 %
No tenfan repercusiones 15 = 50.0 %
30 = 100.0 %

- De los 15 que no tenfan repercusiones laborales
Tenfan conocimiento 10 = 66.7 %
No tenfan conocimiento 5 = 33.3 %

15 100.0 %

- De los 15 que tenfan repercusiones laborales

Tenian conocimiento

6 = 40.0 %
No tenfan conocimiento 9 = 60.0 %
15 = 100.0 %

Por lo cual se concluye que mientras los --
diabéticos tengan m&s y mejor informacifn sobre lo
que es su enfermedad; disminuirdn las repercusiones

- laborales, que estos tienen en sus fuentes de traba

jo.
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ALTERACION DE LAS FUNCIONES FAMILIARES DEL
PACIENTE DIABETICO EN BASE A SU
CONOCIMIENTO SOBRE DIABETES.

- De los 30 diabé&ticos encuestados

Tenfan alteracidn de las

funciones familiares 17 = 56,7 %
No tenfan alteracién de las
funciones familiares 13 = 43,3 %
30 100.0 %
- De los 13 que NO tenlan alteracién de las
funciones familiares
Tenfan conocimiento 9 = 69.2 %
No tenian conocimiento ’ 4 = 30.8 %
13 100.0 &
- De los 17 que tenfan alteraciones de las
funciones familiares
Tenfan conocimiento 7 = 41.2 %
No tenlan conocimiento 10 = 58.8 %
17 100.0 &

Lo que permite concluir que el paciente dia
b&tico mieutras mds tiene conocimiente de su enfer~
medad, menos cumple inadecuadamente con sus funcio-
nes familiares.
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CONOCIMIENTO DE LA DIABETES MELLITUS POR
LAS (LOS) CONYUGES DE DIABETICOS.

(Grafica 13).

~ De las (loé) 30 c6nyuges de los diabéticos

" Tenfan conocinmiento 14 = 46,7 %
No tenfan conocimiento 16 = 53,3 %
30 100.0 %

+ Tomando en cuenta la pfegunta ndmero 52 del cues-
tionario: Considerando con conocimiento de la enfer
medad a guienes contestaron que les habfa informado:™
personal del equipo de salud (Médico y Enfermera),
y sin conocimiento a quienes les informaron sus fa-
miliares o amigos.

- De las (los) 14 c6nyuges que tenfan conocimiento
de la Diabetes Mellitus

Cumplfan inadecuadamente el
rol de diabéticos 4

= 28.5 %

Cumplfan adecuadamente el
rol de diabé&ticos 10 = 71.5 %
;o4 100.0 %

De las (los) 16 cbnyuges que NO tenfan conocimien
to de la Diabetes Mellitus -

Cumplfan inadecuadamente el
rol los diabé&ticos 11 = 68.7 %
Cumplfan adecuadamente el
rol los diab&ticos

i

31.3
16 100.0 &

o

Por lo tanto, se observd que existe rela-
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cifn entre el conocimiento por parte del (la) cényu
ge, debido a que en mayor porcentaje existfa cumpli
miento inadecuado del rol por parte del paciente, =
de las (los) cfBnyuges que no tenfan conocimiento de
la Diabetes Mellitus,
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CONOCIMIENTO DE LA DIABETES MELLITUS POR
LAS (LOS) HIJOS DE DIABETICOS.

(Gr&fica 14).

- De las (los) 30 hijos de diabéticos

Tenfan conocimiento 11 = 36,7 %
No tenfan conocimiento 19 = 63.3 %
30 100.0 §&

+ Tomando en cuenta la pregunta ndmero 77, del cues
tionario: Considerando con conocimiento de la enfer
medad a quienes contestaron que les habfa informado
personal del equipo de salud (M&dico y Enfermera),
y sin conocimiento a quienes les informaron sus fa-
miliares y amigos.

- De las (los) hijos(as) 1l que tenfan conocimien--
to de la Diabetes Mellitus.

Cumplfan inadecuadamente el rol

los diabé&ticos 3 = 27.3 %

Cumplfan adecuadamente el rol

los diabé&ticos = 72,7 %
11 100.0 %

- De las (los) 19 hijos(as) que NO tenfan conoci- -
miento de la diabetes Mellitus,

Cumplfan inadecuadamerite el rol

Los diabé&ticos ' 10 = 52,7 %

Cumplfan adecuadamente el rol

los diab&ticos = 47.3 %
19 100.0 ¢

Tambi&n de esto se concluye que mientras =--
los hijos que tenfan informacifn sus padres diab&ti
cos presentaron menos alteraci6n del rol familiar.
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Diferencia del cumplimiento del rol fami- -
liar y las funciones familiares, entre los diabéti-
cos no hipertensos, en contraste con los diabéticos
hipertensos.

DIABETICOS.
Rol alterado Rol NO alterado
7 = 23.0 % 11 = 36.7 %

DIABETICOS HIPERTENSOS

Rol alterado Rol NO alterado
9 = 30.0 % 3 = 10.0 %
-0=0=0=0=0~=0=0=0=0=0=~0~0=0=0~0~0=0~0~0=0=0=0=0=0=0~
DIABETICOS
~ Funciones Familiares
Alteradas NO alteradas
8 = 26,7 % 10 = 33.3 %

DIABETICOS HIPERTENSOS:

Funciones Familiares
Alteradas NO alteradas

9 = 30,0 % 3 = 10.0 %
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CONTRASTACION DE HIPOTESIS.

HL 1: El conocimiento de la Diabetes Mellitus por
el paciente y su familia, influye en el des
empefio del rol familiar por parte del pa- =
ciente.

1 a.~ Conocimiento de la Diabetes Mellitus por el
diab&tico vs. alteraci6n del rol,

ALTERADO-0-NO ALTERADO,

PACIENTE S F 0 N TOTAL

con conocimiento : 3 2 5 6 16
sin conocimiento 6 5 2 1 14
TOTAL 9 7 7 7 30

X2 real = 7.01, mayor que X2 tebrica: P = 0.05'"!
gl =3

Por lo que se acepta Hl 1, y se rechaza -
Ho 1.

+Eje de andlisis: en base a preguntas 14 y 21.

S = Siempre

F = Frecuentemente
0 = Ocasionalmente
N = Nunca.

t1! Fstadistica no paramétrica, Sidney Siegel. Ed.
Trillas, México, 1983, pdg. 283.
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CONTRASTACION DE HIPOTESIS.

1 b.~ Conocimiento de la Diabetes Mellitus --
por su cényuge vs. alteracién del rol -
del diabético,.

ALTERADO-0-NO ALTERADO,

PACIENTE S P 6] N TOTAL

con conocimiento 4 6 2 2 14

sin conocimiento 2 3 4 7 16
TOTAL 6 9 6 9 30

X2 real = 4.97, mayor que X2 tebrica: P = 0,75

gl = 3 NO ES>SIGNIFICANTE.
Por lo que NO se acepta H1 1, y se toma Ho 1

+ Eje de andlisis: en base a preguntas 56, 60,
61 y 65.

Siempre
Frecuentemente
Ocasionalmente
Nunca.

wnun

ZoHw
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CONTRASTACION DE HIPOTESIS.

1 c¢.~- Conocimiento de la Diabetes Mellitus --
por el hijo del paciente vs, alteracifn
del rol del diabético.

ALTERADO-0~NO ALTERADO

PACIENTE S F_ 0] N TOTAL

con conocimiento 2 1 6 2 11

sin conocimiento 6 4 5 4 19
TOTAL 8 5 11 6 30

X2 real = 2.58, mayor que X2 tedrica: P = 0.50

gl = 3 NO ES SIGNIFICANTE,
Por lo que NO se acepta HL 1, y se acepta ~-
Ho 1. '

+ Bje de andlisis: en base a pregunta 81, 82 y
83. »

5 = siempre

F = Frecuentemente
0 = Ocasionalmente
N = Nunca.
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CONTRASTACION DE HIPOTESIS.

H1 2: Los pacientes diabéticos tienen repercusio-
nes laborales, familiares y psicolégicas de
bido a su padecimiento. -

2 a.- Conocimiento de la Diabetes Mellitus por el
diabético vs. repercusiones laborales.

CON ALTERACION-0-SIN ALTERACION

PACIENTE ‘ S by 0 N TOTAL
con conocimiento 3 3 2 8 16
sin conocimiento 5 4 2 3 14

TOTAL 8 7 4 11 30

X2 real = 3,15, mayor que X2 tebrica: P = 0,50

gl = 3 NO ES SIGNIFICANTE
Por lo que no se acepta H1 2, y se acepta Ho 2,

+ Eje de andlisis: en base a preguntas 26, 31, 33
y 35.

Siempre
Frecuentemente
Ocasionalmente
Nunca

ZoHn
ounonon
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CONTRASTACION DE HIPOTESIS.

2 Db.,- Conocimiento de la Diabetes Mellitus por el
diabético vs. funciones familiares,

FUNCIONES FAMILIARES
NO ALTERADAS~-0o-ALTERADAS

PACIENTES S F 0 N TOTAL

con conocimiento 4 3 5 4 16

sin conocimiento 5 5 2 2 14
TOTAL 9 8 7 6 30

X2 real = 2.41, mayor que x2 tebrica: P = 0,50
gl = 3 NO ES SIGNIFICANTE.

Por lo que no se acepta Hl 2, y se acepta Ho 2.

+ Eje de andlisis: en base a preguntas 38, 39, 43,
44 y 50,

S = Siempre

F = Frecuentemente
0 = Ocasionalmente
N = Nunca
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CONTRASTACION DE HIPOTESIS.

Existen marcadas diferencias en el desempe-
fo del rol y las funciones familiares de --
los pacientes diab&ticos que cursan con hi-
pertensidn arterial, en contraste con aque-
llos que no la presentan.

3 a.~ Alteracié6n del rol familiar
Diab&ticos vs. diab&ticos hipertensos.

ROL FAMILIAR

ALTERADO-0-NO ALTERADO TOTAL

DIABETICOS 7 11 . 18

DIABETICOS :

HIPERTENSOS 9 3 12
TOTAL 16 14 30

X2 real = 3.75, mayor que X2 teSrica: P = 0,05
gl =1,

Por lo que se acepta Hl 3, 'y se rechaza Ho 3.
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3 b.~ Alteraci6n de las funciones familiares del

diabético vs. el diabético hipertenso.

FUNCIONES FAMILIARES

ALTERADAS-0-NO ALTERADAS

TOTAL

DIABETICOS 8 10 18
RIPERTERS0S 9 3 12
TOTAL 17 13 30

X2 real = 2.73, mayor gque X2 te6rica: P = 0,10

gl = 1 NO ES SIGNIFICANTE.

Por lo que NO se acepta Hl 3, y se acepta Ho 3,
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CONCLUSION ESPECIAL,

Analizando los resultados y basados en la -
contrastaci6n de las hip6tesis, se concluye que a -
pesar de que por los medios usuales de contrasta- -
cifn, no se pudo rechazar Ho en la mayoria de ellas,
coincidimos en que esto pudo estar determinado por-
que la muestra investigada fue pequefia. Tomando en
consideracifn esto, se sugiere realizar nuevamente
este trabajo, aplicdndolo a una muestra mayor de la
poblacidn diabética, con el objeto de abatir el - -
error tipo 2, con el que nos enfrentamos en el pre-
sente estudio,

Adem8s, debemos tener en cuenta que los mé-
todos estadfsticos en las Ciencias Sociales, exclu-
sivamente sirven como gufa, ya que en este tipo de
investigaciones, lo que prevalece es el criterio --
del investigador, aunado al marco tebrico concep- -~
tual del mismo.
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CONCLUSIONES.

La Diabetes mellitus afecta predominantemente -
al sexo femenino, en relaci6n 1.5 a 1,

La Diabetes mellitus asociada a hipertensidn ar

terial, predomina en las mujeres en proporcién
de 2 a 1.

Se encontrd que el 25 % de los diabéticos era -~
en algln grado alcoh8lico.

Un 30% de los diabé&ticos estudiados era fumador
en grado variable.

La Diabetes mellitus se encontraba asociada con
hipertensién arterial en el 40% de los diabéti-
cos estudiados.

El principal esquema de tratamiento utilizado -
por los diab&ticos estudiados fue de dieta mids
hipoglucemiantes orales en un 70%,

De los diabéticos estudiados, s6lo un poco mids
del 50% tenfan informacidén adecuada sobre la --
Diabetes mellitus.

De los pacientes que cumplfan inadecuadamente -
su rol familiar, el mayor porcentaje no tenia -
informacibn adecuada sobre la diabetes mellitus
contrariamente a los que si hablfan sido informa
dos por médico o enfermera.

De la misma forma que en el cumplimiento del --
rol familiar, en el cumplimiento de las funcio-
nes familiares y las repercusiones laborales, -
los que tienen el conocimiento de la Diabetes -
presentan menos alteraciones de las funciones -
familiares, y menos repercusiones laborales.
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Asi mismo se observé que de las (los) cSnyuges

e hijos({as) que tenian conocimiento de la en--
fermedad, sus familiares diab&ticos presenta=--
ban en menor porcentaje cumplimiento inadecua-

do del rol familiar y de las funciones familia
res,

Otro factor que se observd aumenta el porcenta
je de ese cumplimiento inadecuado, es la hiper
tensién arterial cuando se asocia a la Diabe-=
tes mellitus.

En resumen: se podrfa concluir que si se le -~
proporciona al diabético una informacién ade--
cuada y repetida (de acuerdo‘:a los avances so-
bre esta enfermedad) de su padecimiento, asf -
como a sus familiares permitirfa disminuir las
alteraciones del rol del diab&tico y su fun- ~
cién dentro de la familia.
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OBSERVACIONES.

Es importante hacer notar que el promedio de -
escolaridad encontrado en los pacientes estudiados
apenas rebasa el 2° ano de primaria, lo que no ha--
bla del nivel cultural en que se encuéentra nuestra
poblacitn, y aunado a ello, la deficiente y escasa
informaci6n médica que se les proporciona, permite
en ellos que se sigan desarrollando tabGs al respec
to, asi como controles propios inadecuados, los cua
les resultan perjudiciales para el objetivo de la =
Medicina Familiar: El paciente.
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SUGERENCIAS.

La informacién sobre diabetes, y demds informa-
cidén médica; no s6lo debe darse a nivel del con
sultorio, sino también serfa Gtil acudir a los™
centro de trabajo y de reunién familiar para --
proporcionarla.

La informaci6n que se da en el consultorio so--
bre Diabetes, no s6lo debe darse a los diabéti-
cos, es importante hacérselos saber a toda la -
poblacién derechohabiente; esto permitirg detec
ciones oportunas y aumento del nivel de la cul~
tura médica de nuestros pacientes.

Que los grupos de informacién para diabéticos -
no sean s6lo de diabé&ticos, sino de familias de
diabé&ticos.

Que cada médico familiar, en su consultorio, =--
forme su grupo de diabéticos derechohabientes -
para mejor control de este tipo de poblacién -~
que cada dfa es mis numerosa.

El Club o Grupo de diab&ticos, incluidos dentro
del programa de Medicina Preventiva deberd fun-
cionar de acuerdo a las normas ya establecidas,
con el indispensable apoyo de trabajo social, ~
dietologia y el resto del equipo de salud, con
la finalidad de mejorar la informaci6n necesa--

ria para el mejor control de los pacientes dia-
béticos,
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