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INTROLUCCICN

La diabetes pacarina es un trastorno metabblico orfbnico
generslizado, resultsnte de la iunteraccibn de factores gené-
ticos y ael medio umbiente, caracterizedo por falta abscluta
0 relativa de insuline que tisne por consecusncia trastorno
en la utilizacién de carbohiuratos y alteruciones do los me-
tabolismos li{pido y protefnico. ( 1, 3, 2 )

lesie el primer giglo de la era cristiana en que Areteo
d16 el nowbre ce "diabetes" a éulu enfermedad husta la clesi
ficecin de su etiopatogenia actuml en que se encuentran;
el tipo I depenciente de insulina, el tipo Il no dependiente
de insulina y el tipo III secundaric a otres causas ( 1, 3,
4, % ) se han acumulado inumerables experieicias y 8¢ ha lo=-
grado una sobrevica mayor con el consecuente aumento del nd-
mero de alteraciones secunderias wrufas, sienuo prineipal—-~
mente la lesibn de pequeflos vasos la que finalmente causan -
insuficiencia renal, cegusrs, neuritis, hipertensifn, insufi
ciencia carciada, trasiornos neurolfgicos o una combineeibn
de cualquiera de &stos procesos, tan graves que & menudo cop
ducen a la muertee { 1, 6 )

burunte atios se ha discutico parua saber si el controol -
de lus trastornos metabllicos, y més vepocificamente Los va-
lores de la glucemia, controla simulbdneumente la predisposi
oién ae la miorcangiopatfa pero adn no hay nada concrsio auy
que s{ sugestivo como lo indic6 la Asociacibn Americuna de =
Diabetes en 1976 ( 2, 7 ). BSe consiuera que hay control es-
tricto de la diabetes cuando los pacientes ftienen una gluce-
mia normal o cercana & 1o normal uurante la mayor parte del
dfa, No hay un acusrdo general respecto a los niveles de ~-



glucenia que deberén mantener éstos enferﬁdﬂ‘bara'éonsiderar' 1,_,_
los controlados pero se han sugerido cifres que oscllan en--

tres4y180mgr% (7)

Es bien sabido que las necepidsaes de insuline aumentan
notablemente afin en las enfermedades leves de diversos tipos
y que el nivel socioeconbmice y el medic ambiente influyen -
en el control de los nilveles ue glucosa =n sangre. ( 3, 8, 9

kn mi préotica como residente de medicina familiar en
la clfnica hospital del I. M. Y. S. # 20 en Tijuana, Baja Cag
lifornia me d{ cuenta de que el paciente diabdtico es causa
de numeroses consulias an las diferentes eapecialidades pero
desgraciadamente con moiivo de sus complicaciones 0 6VOlu—w=
cibn deasfavorable que se podrfa evitar en gran medida cou un
control adecuado de éstos pacientes en el primer nivel de a-
tencién médica.

La mejor persona para menejar una enfermedad que eos afe
fectada marcedamente por las diaerias fluctuamciones de stress
en el medio ambiente, ejerciclo, dieta e infecciunes, es el
mismo paciente y sus famlliares y es probablemente la obliga
cibn més importante del médico familiar la educacién del pa-
cienile para ayudarlo a aceptar los factores que intervienen
y manejar las difiocultades que Be presentan en la lerga evo-
lucién de au enfermedad, ( 5 ) Xsta es la justificacién de
éste estudio de investizacidn particndo de la hipdtesis de
que €l grado de conoolmiento yue tienc el paclente sobre su
patologfa es el factor més importante que interfierec en su -
control,



HIPOTESIS DE NULIDAD:
El grado de conocimiento que se tiene sobre la patologla,

no es el factor més importante que interfiere en el control del
paciente diabético tipo II.

HIPOTESIS ALTEKNATIVA

El grado de conocimientos que se tiene sobre su patologia,
e8 el factor més importante que interfiere en el control uel pa
cienté dimbético tipo II.

OBJETIVO:

Demostrar que 1a felta de informacién sobre su patologia,
es el factor més importente que interfiere en el control del pa
ciente diab&tico tipo Il.



RESUMEN -

Se estudiaron dos grupos, el grupo A que constd de 112
pacientes diabéticos tipo II con sus cifras de glucemia mayg
res de 180 mgr¥% y el grupo B de 70 paclentes que se encontrg
ban bien controlados { con cifras menores de 180 mgr¥ de glu
cemia ).

A ambos grupos de pacientes se les aplicd un cueatlona-
rio y se revisaron los expedientes tratando de encontrar si
es el conocimiento que se tisne ue la patologfa el factor --
més importante que interfiere en el control del paciente dig
bético.

Haciendo un anflisis estadfstico de los datos obtenidos
se llegl a la conclusiln de que tanto en el grupe bien con=~
trolado como en el mal controlado tienen conocimientos gene-
rales de su enfermedad, datos obieniuos en la mayor parte ~-
por su méuico por lo que no es éste el factor que mayormente
influye,

Pensahos que son otros los parfmeiros que predominan pa
ra el adecuado control de &stc tipo de enfermos, como seria
el manejo y/o el seguimiento de las indicaciones médicas por
parte de los pacientes.



MATEKTAL Y MBTOLOS

Por medic de la forma 4-30-6 se obtuvieron un total de
387 pacientes diabéiicos que acudieron a consulta de nedici-
na familiar durante los meses de junlo, jullo y agosto de ==
1983 en la cli{nica hospital # 20 del I.M.S.3. en Tijuana,
Baja California y se revisaron los expedientes de cada uno =
de ellos para formar los grupos a rgtudiar de acuerdo a los
criturios de inclusibn y exclusibn, elimindnuose 87 paclen=-
tea par no llenar los requisitos y Y4 por no haberse locali-
zado el expediente.

Asf fué ocomo se formaron 2 gruposs €l grupo A que oonse
ta do 112 pacientes diabdticos tipo II, con sus 8ltiuns tres
glucemias por arriba ae 1B80'ugr#, y el grupv B de 70 pucion=-
tes, tacbién diadéticos tipo II pero con sus tres §ltimas =-
glucenian de control entre 54 y 180 ugri., No se tomd on ==
cuenta la edad de los pacientes, la cronicidad de la enfermg
dad o la presencia o ausencia de complicaciones para formar
los grupog.

Deapués, meiiante el apoyo.-de archivo cl{nico, sc obtu-
vo el domicilio de los paclentes y se les ciltd por wedio de
un telegrama para aplicarles un formulario que contiene las
variables a eatudiar,

Ya con todos loa datos se procedié a la computacibén de
ellos, realizando poligonos e histogramas de frecuencia, coy
piderdndose la media aritmética Gi-%é&) para realizar las
gréficae de la variable principal y percentiles en el resto
de las variables tanto del grupo A como del grupo B,

Se realizé la correlaclifn de variables de ambos grupos
aplicando un nivel de no significancia de 12 0.95= 3.84 lo~-



grando la asociacién estadfstice de &sta investigacibén en ba

Be a: xzc= £( 0=T !2
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RESULTADOS

Llevado a cabo todo el nétoco estadistico, se encontrd
que en el grupo en estudio de pacientes mal controlados (112)
el 75.89% conocen su patologia, mientras que en el grupo teg
tigo, de pacientes bien controlados (70) son el 82.85% lom |,
que B{ conocen su patologfa, con un 24.10% o sea 27 pacienw
tes en el grupo de estudio que no conocen su patologla y ==-
17.14% en el grupo testigo. { figura 1 ),

Deaglosando &stos datos encontramos que en el grupo A,
el 76,78% (86 pacientes) oonocen la definicién de su enferme
dad, 86.60% (97 pacientes) conocen el pronéstico, 85.T0F co=
nocen la sintomatologfm, 56,24% (63 pacientes) acuden a sus
consultes ceda 1 a 3 meses y 75.89% (85 pacientes) concoen =
las complicaciones d ' su enfermedau, mientras que en el gru=
po B, conocen la definicién el 90% ( 63 pacientes), el pro--
n&etico el 81,42% (57 pacientes), la sintomatologla el 98.56
(69 pacientes), llevan un control médico frecuente el 7T7T.14%
(54 pacientea) y conocen las complicaciones el 68,57% (48 pa
cientes). ( figuras 2, 3, 4y 5 ).

Respecto al medio por el cual se obtuvo la informacifn
encontramos que en ambos grupos la mayorfa la obtuvieron por
medio de su mbdico, T1.42% (80 pacientes) en el grupo de es=
tudio y 87.14% (61 pacientes) en el grupo testigo, mientras
que por medio de otros pacientes, familiares o amigos la ob~
tuvieron el 20.53% (23 pacientes) en el grupo A y el 8.,57%
(6 pacientes) en el grupo Be {figura 6 ).

E1 grado de educacidn en ambos grupos fué para el grupo
A de 37 pacientes (33.0%%) con primaria completa, 52 pacien=
tes (46,42%) con primaris incomplete y 22 paclentes (19.64%)
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sin niguna educacifn esgolar, ninguno de los pacientes tenia
secundaria o parte de ella, pero sf un paciente (".89%) terw
nfa educacibn técnica, ( figura 7 ). En el grupo B, 24 pa--
cientes (34.28%) se encontraron con primaria incompleta, 15
pacientes (21,42%) con primaria completa, 17 pacientes (24,2
8in ninguna educacién escolar, y el resto, 14 pacientes (o -
sea 19.99%) con secundaria o parte de ella. ( figura 8 ).

En cuanto & las infecciones concomitantes, sélo el 14.2
de los pacientea del grupo B, o sea 10 pacientes no presenta
ron ninguna infeccuidn agregada, siendo las més frecuentes,
con el 27.14% cada una (19 pacientes) la tuberculosis pulmo-
naxr y el complejo vascular de pierna con infeccifn agregada.
Las infecciones urinarias ocuparon el 12.85% (9 pacientes) -
de &ste grupo, las micusis superficiales el 10% (7 pacientes
¥y las infecciocnes de viae respiratorias altas el 8.57%, es ~
decir 6 pacientes., Xn cembio en el grupo de pacientes mal
controlados (grupo A), ocupb el primer lugar la tuberculosis
pulmonar con el 33.92% (%8 pacientes), el complejo vascular
de pierna con infeccibn agregada el 18,75% (21 pacientes), -
las micosim superficiales el 13.39% (15 pacientes), las in--
fecciones urineries el 7.,14% (8 pacientes), las infeccilones
de vf{as respiratories altas el 3.57% (4 pacientes) y sin nip
guns infeccién concomitante el 23.21% de los pacientes (26 -
pacientes), ( ouadro I ).

Dentro de las fases en las cuales se encuentran las fa-
milias ae los pacientes del grupo en estudio, encontramog =-
que 86 familias estfn en la fese de independencia (76,78%),
18 familiss (16,07%) en la fase de retiro y muerte y 8 fami-
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INFECCIONES CONCOMITANIES

- TOTALES.

S BIEN CONTROLALOS .

INFEGCION No. de PACIENTES -
ninguna 26 o
tuberculosis 38
micosis superf. 15
c. vasc, infectado '
vias urinarias

vias resp. altag

TOTALES
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lias (7.14%) en la fase de disperailén. En el grupo teatigo,
ocupd el primer lugar la fase de retiro y muerte con 53 fa--
pilias o sea 75.71%, en la fase de independencia 12 familias
(17.14%), en la fase de dispersibn 4 familias (5.71%) y una
familia en fase de expancidn (1.42%). ( figura 9 ).

En el grupo en estudio el 28,57% de los paclentes refi~
rieron la ocupacidn de empleado (32 pacientes), el 27.67% o-
ficinistas (3! pacientes), 14.28% (16 pacientes) fueron obrg
108 ¥ el mismo prooentmje sin ninguns ocupacién {pacientes -
pensionados), @) 6.25% refirieron ser comerciantes (7 paciep
tes) y el B8.92% (10 pacientes) del total indicaron dedicarse
a labores del hogar. Del grupo de pacientes blen controla--
dos el 11.42% (8 pacientes) refirieron ser obreros, el 40% o
sea 28 pacientes oficinistas, 17.14% (12 paclentes) emplea—~
dos, el B8.57% (6 pacientes) refirieron ser comerciantes y el
migmo nfimero dedicarse a labores del hogar y el 14.28% LIO -
pecientes) sin ninguna ocupacifn. { figura 10 ),



DIBCUSTION

Aparentemente por los percentiles obtenidos sf existe =
influencia entre el oonocimierto de la patologfa por parte -
del paciente y el grado de contral, pero baséndonos en el u§
todo estad{stico nos dimos cuenta uc que el paciente diabdti
co af conoce su patologle y que no es &ste el factor que con
més fuerza influye en su conirol, as! como tampoco son las -
infecciones concomitantes © las gituaciones de siresa (ocugg
cibn, ciclo de vida de le familie) por lo que pensamos que -
son otros los factores que interfiexren, posiblemente el mang
Jo instituldo o la obediencia de los paclentes a las indica-
ciones de su médico, tomando en cuenia la idiosincracia ael
mexicano, faotorea no inclufdos en éste trabujo y que podri
an dar pie a otros estudics.

Otro perdmetro gque serfa importante tener en ouenta es
el ciclo de vida de la familia, pues la mayoris son pacien=-
tes sdultos o seniles que estén en fase de retiro y muerte o
en todo caso independsnela, y se¢ encuentran rclativamente a=
benaonedos por sue familiares los cuales no los apoyan en un
padecimiento de larga evolucién,

Aunque no existen otros estucios que analicen el grado
de ¢conocimientos sobre la patologfs nue tienen los pacientes
pars hacer una comparacifn, pensamos que posiblemente la ra-
zén por lu cusl tenemos en nuestra localidad un alto grado -
de conocimientos sea la veolndad con un pafs en el gue la e~
ducacida de la salud es e¢lavada en la po lacifn en genersl y

la transculturacidn ha influfdo en nuestra poblacifn fronte-
riza.



'CONCLUSIONES

No se comprobd la hipbtesis {dado que Pe = 1.24) puesto
que la gran mayorfa de awboe grupos, tanto el grupo mal con-
trolado como el bien conlrolado tlenen conceptos gensrales -
sobre pu patologia, complicaciones que se puedan esperar y ~
pronbatiico, obteniendo toda €sta informacidn de ou médico fg
miliar a pesar de gque el grado de educacifn fué bajo en am--
bos grupos.

Encontramos que la mayoria ue los pacientes, tanto del
grupo hien controlado como del grupo mal controlado padecen
infecciones concomitantes sin haber agociacibn entre la exig
tencia de infeccibn y el control de su enfermedad (dado que
120 = 2033)0 .

Las familias de la mayorfa de los pacientes se encuen~-
iran en fese de independencia en el grupo de sstudio y en fa
se de retiro y muerte en el grupo testigo, coss que esperdba
mos encuntrar puesto que son pacientea en eded avanzade (aug
yue la edad no fuéd estudiace omo variable) y si partimos de
que le fage de independencia de una familia ceusa mis stress
en el paciente que la fase de retiro y muerte, aquf se exis-
te relaoidn entre el straess y el conirol del puciente (dade
que. x°¢ = 150),

¥n le ocupacidn de los pacientes del grups A predomind
oL del empleudo y ofioinista y en el grupo B el del ofioinip
te, ocupando el tercer lupgar en uambos grupos los pacientes =
que no trabajan fuera de casa y se uedican a labores del ho~

g8r O 86 encueniran pensivnados y recibiendo ayuda de sus hi
jos.
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