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I.  INTRODUCCION

Gran parte del éxito obtenido en el diagnéstico, terapéutica-
y control de los pacientes diab&ticos que asisten a consulta ex --
terna, radica principalmente en una buena relaci6n Médico-Pacien -

te.

Una buena relacifn M&dico-Paciente constituye la esencia mis-
ma de la prdctica Médica, es oficio destacado en 1a profesifn del-
médico, porque cuando no se alcanza se produce un efecto negativo-

e indeseable.

Sfendo la relacidn Médico-Paciente el resultado de activida-
des que se producen ﬁurante 1a interacci6n de dos actitudes dife -
rentes, es éxpresibn de afecto humano, pero de afecto activo y pa-
sitivo y no de otra Tndole, y resulta conveniente aceptar en ella-
Tos siguientes atributos, no importa quien Tos haya escrito:

Conocimientos, Respeto, Respensabilidad y Permisividad.

Lograr una buena relacth Médico-Paciente no es asunto que se
Timite a seguir recomendaciones generales y urbanidad 6 a aplicar
una conducta de relaciones pdblicas, sino que va mds alld, arranca
de un genuino interés del médico por ayudar al paciente resdlviéh-

dole sus problemas de salud dentro de los 1fmites de su cultura.

E1 propbsito de la relacidn Médico-Paciente es, que el Médico
habiendo recolectado 1a 1nformac16n necesaria, dé al paciente una-

explicaci6n y un consejo conveniente respecto a su problema.
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£1 establecimiento de esta interrelacidn dependerd bisicamente
de dos factores : Uno de tipo Emocional y otro de tipo Intelectual,
nos referimos al ambiente por un lado y a Ya comunicacidn por otro.
L6gicamente, los dos son factores que positivamente pueden influir -
sobre dicha relacién. Es necesaric considerar dentro del ambiente -
tres variables: El domicilio del enfermo, el consultorio y el hospi=~

tal; dentro de la Comunicacidn existen tres modelos bdsicos de 1a -

relacidn Médico-Paciente.

APLICACION PROTOTIPO
MODELO PAPEL DEL | papel del | "¢ fyrca DEL
3 MEDICO PACIENTE DEL. MODELO MODELO.
1.Active-| Hacer algo Receptor Anestesia, ~| Padre-nhijo
Pasivo al pacien~ coma, etc.. | {infante)
te.
2.Direc-- | Le dice al Infeccifn Padre-hijo
cidn- paciente ~ aguda_ (adoles~
Coopera | 1o gque de- Obedece cente)
cidn. be hacer.
3.parti- Ayudar al- Partici~ Pacientes Adulto~adul
cipa- paciente - pa en - |-crénicos. to.
cidn- para que ~ una em--
mutua. el se ayu~- presa.
de.

£s de notarse que, para que la relacién Médico-Paciente sea --
efectiva se deberd aplicar el modelo que mds convenga tanto para el
médico como para el paciente, el ideal serfa aquel cuando el médico
se pudiera relacionar con su paciente de adulto a adulto, para esto
es conveniente que el médico actle como tal y que el paciente cum ~

pla también con la parte que le corresponda.15



I1.  ANTECEDENTES

La diabetes mellitus es un padecimiento del cual existen des-
cripciones clinicas desde el afio 550 A.C. en el papiro egipcio de

Ebers.

Los griegos Apolonio de Memphis, Demetrio de Apamea y Arateo
de Capadocia entre los siglos III y IT A.C. ya empleaban el térmi-

no de diabetes y el G1timo lo interpretd como de origen renal.

Los médicos chinos en el siglo II D.C. describen como un mal-
ciracterigado por: "sed excesiva, cansancio y orina tan dulce que

atrae a los perros".

Los médicos h1ndﬁes, observaron 1a relacidn de sacarina con

tuberculosis. e {ncidencia familiar.

~Los Médicos ﬁrdbes en el afio 1000.D.C. describen Tas gangre--

nas periféricas como complicacién de Tla diabetes.

En el siglo XVII Tomds D. Willis, utiliza el término de melli
tus complementario a diabgtes, después de haber probado la orina -

del Mayor Meredith y encontréndola dulce como la miel.

En el siglo XVIII el inglés Dobson, descubre azucar en Ta orl
na por evaﬁoraciqn. A '

_En e]»sigio XIX, . Kussmaul emiti6 el cohcebto\anatqmico-fisio-
patnlﬁgico de la'diabetes. E1 patélogo Langerhans descubrié los -
‘{slotes del pancreas y se abandona el origen renal, digestivo y -
hepitico de la diabetes. ‘

En bleno siglo XX, en 1921 Bating y Best obtienen dé los is-

Totes del pancreas una solucifn que inyectada produce hipoglicemia.
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En enero de 1922, se {nicia el uso de la Insulina en el trata-
miento de 1a diabetes, ministrando la primera inyeccifin al joven -
diabético Leonard 'fhompon.}6

En 1955, se descubre accidentaimente a los hipoglucemiantes --
m"ales.]4

Simultaneamente a estos antecedentes histéricos se sabe que -
este padeé1miento es hereditario con un caracter autosémico recesi-
vo de penetrancia variable, que dejando a su evolucién natural le-

siona a aquellos individuos con antecedentes de diabetes.

En circunstancias heredofamiliares especificas, se considera -
a la obesidad, vida sedentaria, trangresiones alimenticias, - -
stress fisico y emocional, embarazo, etc. como causas desencadenan-
tes dé 1a diabetes.1’3‘4’]°_ '

Como antecedente de importancia de efectos de diabetes en el-
embarazo, se menciona un 14% de malformaciones congénitas y una moy,
talidad perinatal de 4.5%,%

En los paises pobres o subdesarrollados, a medida que los nive
les de vida se van superando y por ende presentan aumento en el en-~
vejecimiento de sus pobladores, la diabetes mellitus Ha cobrado -
mayor importancia.

En Tos paises desarrollados, una de las enfermedades crﬁnicas
que mds importancia médico-social reviste, es la diabetes mellftus,

que afecta a gran niimerc de personas primordialmente adultas.l’g'

Se considera que en nuestro pais 3 de cada mil habitantes en -
tre 65 y 75 affos mueren de diabetes cada afio; este mal es, ademds,
un factor importante de muerte materno-fetal y de complicaciones -
obstétricas. 217 '
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En nuestro pafs, los estudios realizados hace ya algunos afios,-
han sido Tos ploneros al respecto y detectaron una prevalencia de -
2.3 y 1.3%, en nuestro medio si procedfa la muestra de origen urbano
6 rural, respectivamente. En el Instituto Mexicano del Seguro Social
se refiere una prevalencia de 2.3 a 4.5% lo que depende de diferen -
tes investig«adores.’’3']8’]9

Es {ndudable que Ta edad juega un papel muy. importante en la pre
valencia de la diabetes mellitus, To cual ha sido reportado por dife-

rentes dutores, en sus andlisis por grupoé de edad.1’3'4'6’]3‘

La afeccifn endécrina mds frecuente dentro de la Pediatrfa la -

constituye la diabetes mellitus, como se registra en variospaises.8

.La diabetes mellitus es una eﬁfermedad que afecta en México --
aproximadamente del 2 al 3% de la poblaci6n en general, a mis del -
33% de las personas con antecedentes familiares de dfabetes, yen -
estudios realizados en la poblacidn mds expuesta se eleva la preva--
lencia a mis del 10%,.

E1 1.M.5.S. en 1971 durante su canpafia para la deteccién de -
diabetes en el Distrito Federal en mds de cien mil personas adultas
no seleccionadas se encontraron 4.5% de casos, 15% de pre-diabéticos
y 50% de obesos, La deteccifn se hace a través de las cintas reac-
tivas de Dextrostix.lo

EY 22% de la poblaci6n porta un gen de diabetes meHitus.12



III.  GENERALIDADES

La relacidn Médico-Paciente, es un proceso de‘gran dinamismo -~ -
en el cual interactuan tanto el usuario de los servicios de aten --
cién médica como el personal de salud, participando ambos grupos en

toda su herencia bioldgica y sociocultural.

E1 médico que diagnostica diabetes a de {ntentar comprender -
la dindmica de la adaptacidén familiar cuando se establece el diag-~-
néstico, para iniciar la educacidn de 1a familia y, rdpidamente in-

tervenir en la forma de obrar.

La reaccién de la familia a la.presencia de una enfermedad -
crénica depende de : Tipo de familia, 1a presencia de otras perso-
nas 1mportante§,‘1a base cultural, la éducaci@n de sus miembros, -
1a etapa de dgsarro]lo familiar y, finalmente, el tipo de ideas --

sobre la salud adoptado por 1a familia.

E1 tiempo necesario para que la familia se adapte a su nuevo -
- miembro diabético.depende del nivel previo de funcién familiar y --

de los sistemas existentes para ayuda médica y social,

El diagndstico de diabetes que depende de insulina se conside-
ra muchas veces como la primera sefial del comienzo de una grave in-
validez en una persona de edad avanzada. '

la sensaciﬁn de amenaza 1nned1ata'ffsica y psicoldgica, para -
amputacién o ceguera aunque no tenga fundamento real, puede coﬁpro-
meter gravemente la s1tuaci§n biopsicosacial, ya tensa, de cual - -

quier familia.
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La presencia de diabetes también aumentard las presiones econd.
micas sobre l1a familia, incrementando en forma silenciosa las situa
ciones de tensifn., El1 diab&tico de cualquier edad por virtud de -
las complicaciones o de informacién equivocada puede causar aisla -

miento social de la familia.

La presencia de psicopatologfa en la familia puede tener efec-
to négativo sobre el cuidado del diabético. La familia hign infor-
mada, sicologicamente intacta y generalmente fuente de sosten, indu

dablemente ayudari a su miembro enfermo.

Muchas familias bien intensionadas tienen informacién equivoca
da o carecen totalmente de ella, acerca de la diabetes y sus com -

plicaciones,

S1 la familla se adapta bien 'a 1a enfermedad importa tener pre

sente que cuéndo empiezan las compliéaciones cldsicas de 1a diabe

"tes, pueden aparecer de nuevo, la confusién, el miedo y 1a preocu

pacién.

Hay que- 1levar a cabo una estimacién biopsicosocial; hay que

determinar la etapa de desarrollo de Ta familia y 1a consecuencia

qué puede tener sobre el diabético, as{ ﬁﬁsnio hay que revisar el
" grado de cultura de la familia para establecer el modelo de cuidado

mas adecuado.

E1 control de la diabetes no se logra facilmente, y el trata-- -
miento requiere que-los paciéntes, bien informados, cooperen con el

médico a su cuidado,
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Como 1a mayor parte de las enfermedades crénicas no se pueden -
curar, deben tratarse en casa, la escuela, el trabajo, o en vacacio-
nes y en cualquier parte Tas 24 horas del dia, por el propio’ pacien-

te.

Reconociendo estos cambios de la personalidad que corresponden
a los pacientes, hemos de desarrollar nuevos enfoques para propor -
cionar un cuidado apropiado de sus necesidades cambiantes. La ense~
fianza y la participacién del paciente es parte integral de los ser-

vicios médicos,

Se ha demostrado la importancia y el valor que tiene desarro -
17ar un sistema amplio de conocimientos que incorpore 1a ensefianza
del pagiente 2 1a ayuda constante para él mismo, E1 empleo dé per-
sonal sanitario auxiliar, la disponibilidad y el acceso mejorados,
la supresi6n de las barreras linguisticas y la formacién‘de un plan
de tratamiento. a largo plazo lograron disminuir mucho los costos, -

la morbilidad y la morta]idad.7’ 15

Es inobjetable el hecho de que aln si las drogas fallaran, -
se producen nnjorias sorprendentes mediante la relacién positiva -
-y aménica con el paciente necesitado de una explicacién clara -'so- - .

bre su enferviedad.



IV. HIPOTESIS

© CONSIDERAMOS QUE EL MANEJQ INTEGRAL A LOS PACIENTES

DIABETICOS, DISMINUYE EL ABANDONO DEL MISMO.

v. JUSTIFICACION

Se sabe que dentro de las 10 primeras causas de morbi-mortali
dad en 1a Clinica Hospital T-1 No.2 de Cd. Madero, Tamps., se en -
cuentra la diabetes mellitus, notando que la causa de consuita ca-
si siempre es por : Complicaciones, presencia de enfermedades --
concomitantes 6 interrecurrentes, o por errores en la forma de -
1levar el tratamiento se hace necesario elaborar un estudio de in-

vestigacibn-, tratando de encontrar 1a causa de estos hechos.

En forma objetiva se ha notado que los pacientes diab&ticos -
abandonan el tratamiento & son renuentes a seguir dietas especifi-

CaS.16

Considerando 1a importancia de las complicaciones agudas y =
crénicas, y las incapacidades y muertes que esto implica, se justi
fica hacer un estudic para comprobar que una buena Relacin Médico

Paciente 1leva al enfermo a un convencimiento en el manejo correc-
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16.5% de Tos ingresos.

10

to de su enfermedad.

Teniendo en cuenta que la buena relacién Médico-Paciente es -

" la esencia misma de la profesifn médica y que no existe bibliogra-

ffa al respecto, se justifica hacer un estudio para medir los --

efectos benéficos de esta.

La Morbilidad en la Ci1fnica Hospital T-1No.2 de Cd, Madero,-
Tamps. durante el afioc de 1978, reporta :
Consulta de primera vez en consulta externa de Medicina Familiar,-
No Familiar y Urgencias ; 1676 (20.6%)
Consultas subsecuentes en las mismas areas : 6477 (79.4%)

Que hacen un total de : 8,153 consuftas otorgadas. {Cuadro 1)

La Mortalid:d durante el afio 1978, es de 46 pacientes de un to

tal de 278 pacientes que requirieron hospitalizacién, o sea el --
' 17

La relacidn de diabetes respecto al sexo encontrada en este -
estudio es de 2.1 : 1, con predominio en la mujer, siendo notable
que la frecuencia aumenta entre los 35 y 60 afios de edad.

(Gr&fica I, Cuadro 2).



MORBILIDAD DE LA DIABETES MELLITUS EN LA CONSULTA EXTERNA

DE MEDICINA FAMILIAR, NO FAMILIAR Y URGENCIAS DURANTE EL ARO 1978

EN LA C-H-T-1 No.2 CD. MADERQ, TAMPS.

ME S ta. vez |SUBSES | qora
ENERO 318 474 792
FEBRERO 112 426 538
MARZO 131 637 768
ABRIL 116 568 684
MAYO . 104 554 658
JUNIO 12 518 -530
JULIO 80 381 461
AGOSTO 123 507 630
SEPTIEMBRE 81 346 427
OCTUBRE 132 403 535
NOVIEMBRE 202 891 1093
DICIEMBRE 165 772 937
TOTA L |1676 [6477 8153 .-

CUADRO -1




PIRAMIDE DE POBLACION DE DIABETICOS ESTUDIADOS
EN LA CLINICA DE DIABETES POR GRUPOS ETAREOS

EN LA C-H-T-1 No.2 CD. MADERO, TAMPS,

|

MASCULINOS : 31.6%
FEMENINOS ; 6B.4%

RELACION . 1:2.1 ) GRAFICA 1




PIRAMIDE DE PQBLACION DE DIABETICOS ESTUDIADOS
EN LA CLINICA DE DIABETES POR GRUPOS ETAREQS
EN LA C-H-T-1 No.2 CD. MADERQ, TAMPS,

1979.

EDAD - MASC. % | FEM, % JTOTAL | 2%
20-24 | - - 2 1.1 2 1.1
25-29 | - = 4 2.3 4 2.3
30-34 { 5 2.9 1 0.6 [ 3.4
35-39 1 8 4.6 § 14 8.0 1 22 112.6 °
40-44 § 7 4.0 1 16 9.2 | 23 132
45-43 { 9 5.21 21 12.1 30 |17.2
50-54 | 11 6.3 1 25 14.4 | 36 20.7
55-59 | 4 231 2 12,1 25 114.4
60-64 | 3 1.7 5 2.9 8 4.6
65-69 | 5 2.9 7 4.0 12 7.0
70-74- | 1 0.6 - - 1 0.6
By+} 2 1.1 3 1.7 5 2.9
INTAL LSS 6. 1119 L&8.4 1174 1100

CUAD

)

0

]
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VI. OBJETIVOS

CONOCER LAS CAUSAS POR LAS CUALES EL DIABETICO ABANDONA
EL TRATAMIENTO.

INVESTIGAR LA IMPORTANCIA QUE REPRESENTA PARA EL DIABE-
TICO LA BUENA RELACION MEDICO-PACIENTE.

DETECTAR LOS CONOCIMIENTOS QUE TIENEN LOS PACIENTES DE
SU ENFERMEDAD.

COMPROBAR LA HIPOTESIS ANTES PLANTEADA

DIFUNDIR LOS RESULTADOS OE ESTE ESTUDIO AL PERSONAL -
MEDICO.

;
g
:
§
|
{
i
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VII. MATERIAL Y METODOS

MATERIAL UTILIZADO EN LA INVESTIGACION

1.1 RECURSOS HUMANOS

-5 R_esidentes de segundo afio de la especialidad de -~

Medicina Familiar.
- 174 pacientes diabéticos

- Jefe de Departamento Clinico, Sistema M&dico Familiar

1.2 RECURSOS MATERIALES

_ Consultorio equipado totalmente, ubicado en el area -.-

de consulta externa.

1.3 RECURSOS TECNICOS

- Encuestas {mprimidas

- Formatos especiales para concentrar datos,




2.

13

METODOS

24

2.2

2.3

2.4

Informacidn obtenida por la aplicacién de la encuesta -
dirigida a pacientes diab&ticos canalizados por su Médi

co Familtar,

Formacién de una clfnica de Diabetes, que se ubicé en el

area de consulta externa, trabajando de Lunes a Viernes-

de las 18.00 a las 21.00 Hrs., de Marzo a Agosto 1979.

Se‘cit6'a los pacientes cada mes para valorar respues--

ta al tratamiento integral.

Se aplicé una segunda encuesta para valorar el efecto de
1a Relac1§n Médico-Paciente, y medir el grado de conoci-

mientos sobre su enfermedad.
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VIIL, = DISERO DE LA MUESTRA.

E1 universo estuvo constituido por 2000 pacientes diabéticos,
poblaci6n determinada por la una extrapolacion de la incidencia --

de la diabetes segfin estadfsticas nacionales.

IX.. OBTENCION DE LA MUESTRA

E1 tamafio de 1a muestra se determin mediante una férmula con
vencional del Método C1entffico. el cual es un procedimiento que -
al escoger un grupo pequefio de una poblacién o universo, podemos -
tener un grado de probabilidad de que ese pequefio grupo efectiva--
mente posee las caracteristicas del universo que estamos estudian-
do.

a2 2
he N
g
N D + thy

n = Tamfio de 1a muestra

N = Tamafio del universo

t = Coeficiente de confiabilidad para probabilidad dada.
V = Coeficiente de variacién del universe

D = Error medio tolerable.




15

n= X

N = 2000

t= 1.96 (95%)
"V= 0526

D= 8% (0.0056)

n= 2000 X 3.8416 X 0.2771
* 2000 X 0.0056 + 3.8616 X 2771

- 212.9
—— = 173.7 Pacientes.
12.26
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X RESULTADOS OBTENIDOS

De 1as encuestas realizadas a los 174 pacientes diabéticos ~-

se obtuvieron los siguientes datos :

En relaci6n a la calidad de derechohabientes, lo cual se -~

muestra en la grafica y cuadro adjunto.

Se observa que 1a pob1ac16n del régimen Ordinario del sexo -

masculino fue de : 42 y la del régimen eventual 14.

Por 10 que respecta al sexo femenino, se observa gue en el -

régimen Ordinario son @ 83 y en el régimen Eventual 35,

Estos datos obtenidos muestran que 1a relacidn respecto al -
sexo es de 2.1 : 1 con predominio en 1a mujer, datos semejantes -
a las estadfsticas nacionales e internacionales. (Grafica II, -

Cuadro 3).
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La grdfica y el cuadro siguiente muestran que dentro del sala
rio mensual familiar, 122 familias perciben entre $3,000.00 y --
$6,000,00 que representan el 70.10 % de la poblacién estudiada.

Siendo notable que 8 familias perciben menos de $3,000.00 y -
que representan el 4.6 %, (Gr&fica III, Cuadro 4).

Respecto al grado de instrucci6n escolar se encontrd que el -
79.3% de la poblacién estudiada sabe leer y escribir,

Esto tiene importancia, ya que estos pacientes son suscepti--
bles de modificar sus conocimientos actuales acerca de la diabe -

tes.

E1 20.7 restante que se considera una poblacidn analfabeta, -

se le incluyd en un programa especial de acuerdo a sus posibilida-

des de ensefianza-aprendizaje para lograr los objetivos planteados.

(Gréfica 1V, Cuadro 5).

En relacién al estado civjl que guarda Ta poblacidn diabéti--
ca estudiada en la Clfnica Hospital T-1 No.2 Cd. Madero, Tamps.,
encontramos que la mayor incidencia, 135 pacientes son casados;
¥ la menor incidencia es en los divorciados, o sea 2 pacientes.

(Grafica V, Cuadro 6).
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£s importante observar que Ta mayor incidencia se encuentra -
en familias integradas, 1o cual repercute en la dindmica familiar,
puesto que esta enfermedad trae repercusiones tipo social, cultu--

ral y econdmiéo.

Ademds de que estas familias producirdn individuos pre-diabé-

ticos.

Es importante recalcar en lo referente a la ocupacién -de la -
poblaci6n diabética estudiada, que las amas de casa, obreros gene-
rales y empleados son los que guardan una mayor proporcifn en re-

lacibn a obreros especializados, profesionistas y jubilados.

Situacidn tal, que.conlleva a crisis en T2 dindnica familfar

y laboral. (Grifica VI, Cuadro 7).
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Sl Ay oo
T

P
=
=
2.9
=

‘ Como se puede observar en la siguiente grifica, el mayor nﬁmg‘
ro de familias que representa el 96%, cuenta con mis de 4 miembros

por familia. :

Esto reviste una gran trascendencia puesto que estos miem -

bros son potencialmente d1abét1cos. 5

Esta situacién repercute en la Dindmica Familiar, en-cuanto - L

a los aspectos : ,

Sociales,

Culturales, y

Econémicos.

-~ (6réfica VII, Cuadro 8).
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Por 1o que respecta al control de los pacientes estudiados a-
su ingreso a la Clinica de Diabetes y 6 meses despuds de tratamiep

to integral; (Grdfica VIII, Cuadro 9).

Se puede observar que a su ingreso 36 pacientes 1iegaron cbn-
trolados por su Médico Familiar, y 138 pacientes sin control; lo--
grando un 1ncrementq de 62 pacientes controlados, que hace un to-
tal de 98; por ende se aprecia una disminucién en los pacientes --
sin’control de 138 a 76, se incluyen 22 pacientes que se considg

ran desertores a 1a Clfnica por no acudir a citas subsecuentes.

, Esto demuestra la HipStesis planteada al inicio, de que el -
‘Manejo Integral, (entendiendo este como 1a aplicacién de los Ni--
veles preventivos de Leavell y Clark) disminuye el abandono al -

mismo.



21

En la figura siguiente se grafica el conocimiento sobre la -~
Diabetes Mellitus de 150 pacientes diabéticos bajo control inte --
gral en 1a Clfnica de Diabetes, contra 150 pacientes tomados de -
las saias de espera de la consulta de Medicina Familiar; tomando -

como rango : Nules, MTnimos, Buenos, Muy Buenos y Excelentes.

NULOS : Cuando no sabfan que contestar a las preguntas -
dirigidas para tal efecto. (Se anexa copia)

MINIMOS : Cuando contestaban solo a -algunas de las preguntas.
BUENOS : Cuando contestaban a 1a mayorfa de las preguntas
sobre 1a enfermedad en forma adecuada.

MUY BUENOS : Cuando contestaban a casi todas las preguntas.
EXCELENTES : Cuando contestaban en forma adecuada a todas -

las preguntas dirigidas.

‘Se observa que de los 150 pacientes diabéticos bajo control --

.1ntegra1 en la lenica de Diabetes, 124 se encontraron con conoci-

mientos adecuados indispensables, que hacen un porcéntajg de 82.7%
y en los 150 pacientes tomados de la consulta externa, solo el -
30.7% es decir 46 pacientes, tenfan conocimientos adecuados de su

enfermedad.

Se ve en forma ostensible, que una relacifn persistente y po-
sitiva entre M;dico y Paciente redunda en beneficios para el pa--
‘ciente, para la familia y para la sociedad; ya que se evitan las -
conplicac1oﬁes agudas y se retardan las cr§n1cas. (6rafica 1X,
Cuadrob,lo).
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XI.  CUESTIONARIOS .

No. 1
CUESTIONARIO APLICADO A LOS PACIENTES DE LA CLINICA DE
DIABETES,
FICHA DE IDENTIFICACION
1.1 Nombre del paciente 1.2 Fecha
1.3 No. de Afiliacidn 1.4 Sexo 1.5 Edad
1.6 Edo.Civil ___ 1.7 Ocupacifn 1.8 Salario
1.9 Escolaridad: 1.10 No.de Hijos :
ANTECEDENTES FAMILTARES Y HEREDITARIOS,
2.1 Fimicos 2.2 Diabéticos 2.3 Neoplédsicos
2.4 Obesidad 2.5 Nefropatia 2.6 Cardiopatfa
2.7 Hipertensivos ___ 2.8 Otros

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS

‘3.1 Habitaci6n : Buena ( ) Regular () Mala ( )

3.2 Alimentacién : Buena ( ) Regular ( ) Mala ()

3.3 Tabaquismos : + + 4+  ++++ Cuanto tiempo

3.4 Alcoholismo : Positivo ( ) ‘Negativo ( )

" 3.5 Habitos Higiénicos : Buenos ( )} Regulares { ) Malos ( )
3.6 Actividad fisica : Leve () Moderada ( ) Intensa ()
"ANTECEDENTES GINECO/OBSTETRICOS

4.1 Menarca: 4.2 Ritmo: 4.3 V.5.A, ¢

4.4 Gesta: 4.5 Para : 4.6 Abortos:

4.7 Cesareas: 4.8 Obitos 4.9 Macroso mias
4,10 FUM : 4.11 FUP: 4.12 Fpp:

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS
5.1 Obesidad : Grado.- To. ( ), 20. { ), 30. ( )

5.2 Diabéticos: 5.3 Hipertensivos 5.4 Cardiopatia___
5.5 Nefropatfa:. 5.6 Neuropatfa: 5.7 Retinopatfa_
5.8 Infecciosos: ____ 5.9 Traumdticos 5.10 Quir“urgicos___
5.11 Transfunsionales :

SINTOMATOLOGIA

6.1 Poliuria: 6.2 Polidipsia 6.3 Polifagia

6.4 Otros :
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ETAPA DIAGNOSTICA

. 7.1 Prediabético: 7.2 Diabetes Quimica

7.3 Diabetes Clfnica: 7.4 Fecha de Diagnéstico
EXPLORACION FISICA

8.1 Peso:_____8.27Talla:_____ 8.3 T.A. 8.4 F.R.
8.5 F.C.:____ 8.6 Fondo de ojo :
8.7 Pulsos Periféricos : MSD:___ MSI__ MID___ MII
8.8 Estudios de Laboratorio previos:

TRATAMIENTO

9.1 Dieta: 9.2 Tolbutamida 9.3 Fenetilbiguanida
9.4 Insulina 9.5 Otros

DIAGNOSTICO INTEGRAL :
TRATAMIENTO :
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
C-H-T-1 No.2 CD. MADERO, TAMPS.

CUESTIONARIO No. 2
CLINICA DE DIABETES.

1.~ §1 Ud. tiene cuatro hijos, culntos pueden desarrollar la DIABETES?
Todos Ninguno Solo dos Solo uno No sabe

2.~ De las siguientes, cudles son las molestias de la DIABETES?
Diarrea Cansancioc Mucha orina Caida del pelo

3.- Es peligroso estar gordo y ser diabético ?
: Si - No - No Sabe

4.~ Cree Ud. que una persona puede quedar diabética después de un sus
to § un coraje?

Si No No Sabe
5.~ Sefiale cuﬁ]gs medicamentos se usan para controlar la DIABETES?
Terramicina Insulina Tolbutamida
Magnopirol Vitaminas

6. Cree Ud. que 1a dieta para el diab&tico debe tener poca Azucar?
Si No i No Sabe

7.~ Cada cuando conviene ir al médico para el control de su DIABETES?
Cada 15 dfas Cada mes Cada afio No Sabe |
8.~ Cudles son las cifras nomalesﬁ de azucar en la.sangre?
250-300 80-120 400-500 Mg. No Sabe
9.- Por cuanto tiempo es el tratamiento de 1a DIABETES?
Un mes Un afio Tada 1a vida No Sabe
"10. Cree Ud. que al aplicarse Insulina quedarfa ciego?

Si No No Sabe.
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XII.  RECOMENDACIONES

- Se deben aumentar los esfuerzos en la deteccidn de diabetes
sobrétodo en pacientes susceptibles; recordando que aproxi-
madamente 1a mitad son asintomdticos.

- Dentro de las causas de abandoné del tratamiento se encon-

traron :
a) Comunicacidn inadecuada entre Médico y Paciente

b) Intolerancia y apatfa del Médico frente a los -
pacientes diabéticos.

¢} Adecuacidn del M&dico respecto a las condicio -
nes socioecondmicas y culturales del derechoha-
biente diabético.

d) Iresponsabilidad del paciente respecto a su tra
tamiento y a su persona, etc, etc.
Estamos convencidos que Ta Bueia Relacién Médico-Paciente dis-
minuye y abate algunas de las causas mencionadas y otras de las no

mencionadas, ya que las cifras antes citadas asf lo {ndican.

- Debido a que no podemos mejorar las condiciones socioeco-
némicas de los pacientes es necesario tener en cuenta su
condicién para dictar dietas adecuadas, y vigilar la ob -
servancia de la terap8utica medicamentosa.

- ;1 poco o nulo conocimiento que tiene el diabético de su;
enfermedad, aunado a su bajo nivel educacional, son una-
Timitante para-el tratamiento integral; se recomienda ex- ‘
plicar al paciente las veces que sea necesario 1o minimo-
indispensable de su padecimiento en palabras sencillas y

con mucha paciencia y esto redundard en beneficio de todos.



CALIDAD DE LA POBLACION DIABETICA ESTUDIADA POR SEXO

EN LA C-#-T-1 No.2, CD, MADERD, TAMPS,
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HOMBRES MUJERES
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% REGIMEN EVENTUAL .
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CALIDAD DE LA POBLACION DIABETICA ESTUDIADA POR SEXO

EN LA C-H-T-1 No.2, CD. MADERO, TAMPS,

, NUMERO
CALIDAD DE %
' PACIENTES,
<>l oRrRpDINARTIO 42 2.1
-
L\ EVENTUAL . 14 8.0
> » i
< ORDINARIO 83 a7
Q@
K
& | evenTuan., | 3 20.2
T 0 T A L 1 100

CUADRO 3
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SALARIO MENSUAL DE LA POBLACION DIABETICA
ESTUDIADA EN LA C-H-T-1 No.2
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il

CD. MADERO, TAMPS,

MENOS DE  $1500.00

MAS DE  $6000.00 -

GRAFICA 111

ENTRE $1500,00 - $3000.00

N
ENTRE $3000.00 - $6000.00




SALARIO MENSUAL DE LA POBLACION DIABETICA
ESTUDIADA EN LA C-H-T-1 No,2
CD. MADERO, TAMPS.

SALARIO  MENSUAL No. PACIENTES %
MENOS DE 1500.00 4 2.30
DE- 1500.00 - 3000.00 4 2.30 {
_ ———— |
DE 3000.00 - 6000.00 122 70.10 j
MAS DE * 6000,00 g 44 o 25,30 i i
v , , v i
T 0T AL 174 AL y00 1 B 5

cooro 4!




GRADO DE INSTRUCCION DE LA POBLACION DIASETICA
ESTUDIADA EN LA C-H-T-1 No.2
CD. MADERD, TAMPS,

“I[[[[[I ANALFABETAS GRAFICA IV
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GRADO DE INSTRUCCION EN LA POBLACION DIABETICA
ESTUDIADA EN LA C-H-T-1 No.2
CD. MADERO, TAMPS,

GRADO DE TNSTRUCCION No. DE PACIENTES 1
ANALFABETAS % 20.7
SABE LEER ¥ ESCRIBIR 51 29.3
PRINARIA TNCOWPLETA ' 53 0.5
PRIMARIA COMPLETA 20 n.5
SECUNDARIA 10 5.7
PROFESIONAL 4 2.3
TOTAL 174 100

CUADRO 5




ESTADO CIVIL DE LA POBLACION DIABETICA
ESTUDIADA EN LA C-H-T-1 No.2
CO. MADERO, TAMPS,
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ESTADO CIVIL DE LA POBLACION DIABETICA
ESTUDIADA EN LA C-~H-T~1 No.2
CD. MADERO, TAMPS.

ESTADO CIVIL No. PACIENTES . p
" SOLTEROS 5 2,9
CASADOS 135 77.6
_UNION LIBRE 4 : 2.3
VIUDOS 28 16.1
~ DIVORCIADOS 2 ‘ 1.1 .
TOTAL I 100

CUADRO 6




OCUPACIQN DE LA POBLACION DIABETICA
ESTUDIADA EN LA C-H-T-1 No.2
CD, MADERG, TAMPS.
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OCUPACION DE LA POBLACION DIABETICA
ESTUDIADA EN LA C-H-T-1 No. 2
CD. MADERO, TAMPS.

OCUPACTION No, DE PACIENTES %
AMA DE CASA 105 60.0
O0BRERO GENERAL 27 16.0
OBRERQ ESPECIALIZADO 10 6.0
EMPLEADO 21 12.0
PROFESIONISTA 7 4.0
JUBILADO 4 2.0
T0TAL 174 100

CUADRO -7




MIEMBROS POR FAMILIA EN LA POBLACION DIABETICA
ESTUDJADA EN LA C-H-T-1 No.2
€D, MADERD, TAMPS,
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MIEMBROS POR FAMILIA EN LA POBLACION DIABETICA
ESTUDIADA EN LA C-H-T-1 No.2
CD. MADERO, TAMPS.

“ MIEMBROS -POR FAMILIA No. DE MIEMBROS %
1 -3 7 4.0
4 - 6 53 30.5
7 -9 78 44.8
+ 9 36 20.7
TOTAL 174 100

 CUADRO 8




CONTROL DE LOS PACIENTES ESTUDIADOS A SU INGRESQ
Y SEIS MESES DESPUES COM TRATAMIENTO INTEGRAL,
c-H-T-1 No.2 CD. MADERO, TAMPS.

CONTROLADOS
[I] NO CONTROLADOS.

30~

AL

INGRESO.

[

MESES
DESPUES,

GRAFICA VIIL."




CONTROL DE LOS PACIENTES ESTUDIADQOS A SU INGRESO

Y SEIS MESES DESPUES CON TRATAMIENTO INTEGRAL,

DIABETICOS A SU INGRESO Y NUMERO
§ MESES DESPUES DE CONTROL EN :
LA CLINICA DE DIABETES. PACIEETES. ¥

N CONTROLADOS . 3 0.7

NO
INGRESO CONTROLADOS 138 79.3
6 MESES CONTROLADOS 98 ' 56.3
DESPUES. 0 *
CONTROLAPOS 76 43.7

*En este grupo se incluyen 22 desertores con un 28.9 %,

CUADRO 9




GRADO DE CONOCIMIENTOS QUE SOBRE DIABETES MELLITUS
TIENE UNA POBLACION DE 150 PACIENTES DIABETICOS
MANEJADOS EN FORMA INTEGRAL EN LA CLINICA DE DIABETES
Y 150 MANEJADOS EN LA CONSULTA EXTERNA EN FORMA RUTINARIA

EN LA C-H-T~1 No.2 DE Ch. MADERO, TAMPS.
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NULOS HINIMOS BUENOS MUY BUENOS EXCELENTES

@ PACIENTES ATENDIDOS EN LA CLINICA DE DIABETES,

GRAFICA IX

Rl PACIENTES ATENDIDOS POR SU MEDICO FAMILIAR.




GRADO DE CONOCIMIENTOS QUE SOBRE DIABETES MELLITUS
TIENE UNA POBLACION BE 150 PACIENTES DIABETICOS
MANEJADOS EN FORMA INTEGRAL EN LA CLINICA DE DIABETES
Y 150 MANEJADOS EN LA CONSULTA EXTERNA EN FORMA RUTINARIA

EN LA C-H-T-) No.2 DE CD. MADERD, TAMPS,

CLINICA DE CONSULTA
CONOCIMIENTOS., DIABETES EXTERNA,
Ho, ] Ja, g
NULOS - - 65 3.3
MININOS 26 17.3 39 26.0
BUENOS 27 18.0 21 14.0
MUY BUENGOS 63 42.0 22 4.7
EXCELENTES 34 22,1 3 2.0
150 100 150 100

“WADRO 10,
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