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INTROUUCCION 

Un conocimiento integrd de 11 didbAho mellitus implir.e 

no sola conocer lol!I upectoe directament• rel1cion1do1 con el _ 

di11gnt5atico y 111 teup&utic• , ou1 origenee y repercu11ione1 e:i_ 

ciol••· (1) 

La diab6taa como otraa enfermedades , no pued1 contemplarse so_ 

parid• del 11mbiente econismico-naciel oobra h que aot4 :'i.ncidico 

d• t ya qu1 la enfermridod no 1010 tinn• coneocu1rnci1u para _ .. __ 

quien la padece , lsi1 hay t1mbi6n para quienna rodaen al paci~n 

-te, ( 2) 

Deed1 el punto de vieh económica lP enf11r"'ed1d repreoenta cL:¡ 

ta e erg• porque quien la .sufre baja nl ri tMo da productividad _ 

oa 1uuanta con fl'ccuonci11 y e'n el Oltimia de lee Cl!WI , deja ds 

sir Otil • un1 &dad tempran8. (3) 

El 11&dico ashblece una reli1ci6n continuo con el pacinntD pUDd• 

aprender ml11 uobre el napecto de la enfermnd•d oabro l• funcir'\n 

del paciimte con cada con hcto , 11i11mpre y CU8ndo •ecuche y COQ 

nidere el problema dude la perepectiva del paciente , y al P•­

ciente puede •prender m6s !tobr(I su t1nferm"d11d per• au integr•l_ 

manejo , prevenir o por lo menos r~conoce1• un1.1 función dpti111a _ 

de eu enfermedad. (4) 

Laa l!nfermedadeo prolong•dan madi fican el modo drt vid• del p•-­

cient• y de au ft1rnilh. t 5) 

Nfngun m~dico 1 cuando ea inici• en su profesión , conoce en 

verdad loe problemo1 que craa en unu familia una enfermedad 

cr6nico, (6) 

Muchas veces el mi§dico responsable se siente muy Molesto al pe.[ 

cataran de que galo h quedo la vía de volver la anfermedad crd 

nic1 lo "''• aoportable p&ra· los individuoo af'ectadoa, {7) 

El •lidico f•1dliar ae ve influencindo por tal situaci6n por loa 



e11pecialiotae iil quienes consulta , por 1011 a11ig1e dal p•cientl! 

y oa encuentra en posicidn privilegiad• p•r• 11yudor 11 la fa1d_ 

li• y al propio p1ciente , el rnaneJo do loe problemas e•ocia-­

nalea requiere el mioma •sfuerzo , cuando menas , que l• ele•­

ccidn de la terap6utica aspac!f!ce. (8) 

El enfermo crdnic• teraci 111uchwe cos1u1 J la rnuerte , 111 inv•li·­

d•z , al 11b11ndon1 y loe problemas econ6raicae • E d eta ade116•-­

el peligra de 11 perdida de netimacidn personal y •lteracien•s 

interpersonales. (9) 

El peciente responde ente •sto en flirlci6n de 1 

I.-Su personalidad previa, 

2.-Su 11uperiencia di!! enfarrnedad pa1od11. 

3.-Su irT11gen corporal. 

A.-Sua conceptos oobrc la enrermedad actual. 

S.-Sue idis•• eobu lo actitud dal m6dico y otrno mioflltbroa de.l­

equipo eani tario. 

Los eequeme1 mAa frecuentes de reocc16n ernacionlll dobidaa • ªA 

t•u fsctore1 !>en 1 

AJ. -Peprnidn. 

B).-Houtilidad y Agresividad. 

C) .-An11ied1d. 

O) .-Culpo, 

E J .-Hipocondría. 

(1 vardn con su enfermedad crdnic1 debe eeguir11a eintiendo un _ 

ho111bre , y tanto el v1rdn co•o l• mujer deben ••guirne dnti•n_ 

dos• personas , por lo qua ea precise reducir el 111J:ni110 su i• .. -

cocto psicoldgico, (lol. 
Naturalmente la familia dnl enferma crdnico astA expuesta • loe 

miarnoe factor11e que el peciente , sin enbcrgo , 111 rnacci6n no_ 

ea obligetoriamente lo misma da 111 del anfermo , ya que ac:tOan_ 

en conjunta de lru fuerzas exterior11e. ( 1J) 

Entre otrae reacciones familieraa cebe cit•r 1 

1.-lrri.tacidn y mal hu11ar h•ci1 el enfermo, 
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2 ... Hipocondrl1 en otroff mii!mbros de la familia eorn1tido5 a pr·~­

eidn. 

J,-Mied• frcnta a los eintoma1 inquiatanhs. 

4.-Sobreprotrcción y temor1H1 inneceearios. 

s ... Hiedo d1,.l contagia. 



JU5TIf1CAC1 ON 

En el presente estudio eobre la diefuncionolidad fa~i_ 

liar da p•cientes diab~ticos no controlados , an prctanda damoA 

tr1r l• existend 11 de meyor altermci6n on la din6mica fainili•r_ 

cu1ndo no ne lleva un buen cgntrol d~ la enfermodnd y an donde_ 

uno de lws principale~ puntos que ne dcecuidan mucho B9 sabre _ 

la mínima o nula inform~cJ6n en r~loci6n Q BU enfcrmodnd, lo_ 

que no lo comprometo u cuidersa ASÍ mioma puro eu propio bttnn-­

ficio , m•tivundo soto el ebandono p~rcial o total do nu anfer­

~odad al deeconacer loo ri"sgos a que o~t6 e~puasto. 

Se llev6 a cabo un estudio con 100 pacient~e diobúticos no con_ 

traladoe donde e trav6e da un oetudia oocioecond~icG y aplica-­

ci6n de un upgor oobre funcionolidod fomiliar do Gcbriol S•ilk~ 

t~in 1 sa pretende demootrnr que Junto con la poca informacidn_ 

que al paciente tiene sobro ou enfermedad influyen Puchos atroa 

factores coma son el grado aecolor que aunque no muy concluycn­

tea influye en mínima intensidad nn loo problcmon que eurgen -­

tres uno enferm~dad cr6nica en dando loo femilinroe junto con _ 

al pociente ~a ven infl1JÍdoo, 

Se pretende domoetrQr o romper el circulo vicioso en qua pen~-­

tr• el paciantn cunado ~u m~dico ~esconoco que lo falta de con­

trol da una enrermedad puede deberne al deaconocimiento do la _ 

miame y que san el punto de partida da muchos troatarnou dontra 

del nOcleo familinr , odamAo se pretenda can aste eatudim da t! 
po apgor como el qua aqu{ ee preoenta y qua sar!a ideal llevar_ 

lo en la pr6ctica en la carpeta de su e><pediento por• an! poder 

detectar m6a f6cilmante a lal familias diefuncional•n y ds euta 

menerá poder enfocar moyor atención • esto tipo de pocientee. 
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GENEHALJ DADES 

La diobétes mel~itu~ es una enrormedad muy com6n y exi~ 

te , en Egipto , China y la india , grucins a la munci6n de que 

de el'.• se hace en el papiro d~ [bers (ni'\o 1,500 r...N.E,}, • 

El documento alude a 1in tratomicnto p~ra la "inundilci6n dD Dri_ 

na" , nombre c?n el aue 5e der,ign• la poliuri~. (12) 

Como entidad noaol6yica el primero que la rnuncionn ce ücmvtrio_ 

de Apenca (210 tt,r,.E,), pero Cel~o r.n ~u obra mf; liciiil hacl! la 

primer• inducci6n 5obre la tcrapEuticn a Reguir bojo una dieta_ 

regular y ejercicio fl:Jico. {I J) 

Aretco de CapadDcin es el quu prop~rcion~ , un el aiglo 2 U.N.E 

la primera sinto~atol6gio. de lo diabéteo u ln qlJD doeignu cam~­

"enfermedad eniqmática y r~ru". 114) 

Gelnno la ~nnsidcr6 unn enf~rmedad r~1111l , con infla1naci6n de _ 

los riMones y titania de 105 mi1m,g. l 15) 

En el r11naci11i,~nto el profesor Hondelct , de ln ltscu~la da M~-­

dicina d~ Monpeltinr , hitcB notor por vez primore el "c11r!ict.,r_ 

hereditario" de l• di•bOtc1;, (16) 

ClQudio B~rnard inicie el c~nocimicnto do lo diub~ten dcscu---­

bri~ndo el alMidón ~l cusl refiere sn nlmeccnu en ~1 h!g~dm en_ 

fcrmu do gl!cogena y confirma que eatfi suatAncie tronsfnrmada _ 

en az6car paaaba dir.,cta~cnte o la 9gngre (cutablece una rela-­

ci6n entro dichHes y S.N.C, (17) 

En IOB9 , Pablo Langerhan!.l descubro en ~l p~ncreas DCU1T1ulacio-­

na11 de cElulae qu~ llaMe "irdotes". ( 18) 

Por fin, en 1890, O. Mini<swky y J.V. ~:orino pC.blicon SU! e>.-­

periencius de que extirpan1~ el o~ncrea9 a los animeln9 {parras 

de•orrollaban diabl!tes, ( 19) 

Eete es el prim~r c"so auténtica de investigac1~·1 profunda no-­

bre la enfermedad que , ya conocida , no9 conduce a un1 serie _ 

da •gudoa problemas eocieles y econ6micos. (20) 
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La tend~ncio actuol es considerar el factor P'icol6gica como ~~ 

canisMO entre varias otro~ copuces de nltarar el complejo equi_ 

librio homeostStico del cual depende el manejo del ezOcnr por _ 

el org•nismo. ( 21) 

Meyer y sus colobor•doree hen verific~da an diab6ticos suJeto~­

a tratamiento psicoonalltico que ~D~á~ fluctuocioneo nn le glu­

cosuria son euceptiblus de eer relacionadas con entados de per­

turb1ci6n l!lmocional. (22) 

Meyer , Dolli~r y Alex;nder , ~iroky , han lln~a~o la atnnci6n_ 

sobre la preeencio da desean infantiles inuatiefochoa de aton-­

ci6n y cuidado , Hinkle y colo, encuentran que cuando hay relo• 

cidn ontra lo iniciaci6n dol podecimic~lo y situaciones emocio• 

nole! e~tae i~plicHn lo reuctivQci6n de una experiancia de re-­

chazo o cerrDdu en la infancia , el diubético es una persona -­

hnmbrienta de afecto qur. m3ncJ~ lon carbohidratoñ com• lo hace_ 

un• persona hambriento de ulim~ntos. {23) 



DIABETES l'IELLI TUS 

DfFlNICION •• La diab~t1s mellituo primúrí• o idiopgtico implicu 

•lterac:i6n en el metab6lismo de la gloco?JA y Cl:l"·bios sn prot•i­

n11e , l!pidot1 , ~cidoo nucl6ico~ y conpleJ'le derivado!' de estos 

grupos aangu!nnos~ Loa cambios metab6licos , lan m~nifentacio-­

nee clínicas , los factores etiol6qico5 y la frr.cuenc:e fomi.-­

liGr de la ~nfcr~eded son dif~renten ~n las diversas grupae de_ 

di1b6ticoe an~lizados , y reconocen "ctuolmH~to vari•a for~aa _ 

o tipos dn díobi!te9 'flellitua nrimriría n idiopáticu. t2til. Por-­

lo que rsaulta m~5 apropiado , hoblvr de nindrome diab6~ico t _ 

tn el cual la hiperglucemi~ es el signo comGn (fenutip•l}, que_ 

aa sa~eJente n igunl en todn9 los pocienten , p~ro producido -­

por g~notipoa o ba~ea ryen6ticuo (jif~ront~n la que s~ denomin" _ 

hotorogeidad, ( 25) 

ETIOP,,TOGc~lA.-

l,. .... CAUSAS M.:. T1~J;ULlL:n5.-5o reconoce le p.Jrticipoci5n de ce.mbios 

en la secreci6n de insuli~n corno un oupecta etiop~tog6nico en _ 

diab~tes mellitus en el mamanto en qun sa manifiecta el padecí_ 

~iento , y se observan das grupos de pucicnteo 1 unan curoan 

con hipoinaulinismo inicial y otros con hiperinnoliniomo o euin 

aulimisma, 

A) .-H!POINSUL!Nbl<O INICIAL,- Lo hipcr9lucemio ar.ompaMado de iil 

aulinopeni• indic• lnsi6n p6ncreaticu grnve Pire la biootntesis 

y 11 sscrecii1n de insulina , l;e cual es rseg11 CAracter!etico dP. 

19 diab6tes in9ulinorlependiente tipo l , conocida anteriormente 

coma diaMton Juvenil. 

B),-H!PtR!NSULIN!5MQ INIClAL.- Lo cuantificoci6n de insulinas! 

rie• elevada o normal por radioinmunoen6lisis en el mornents det 

diaqn6ntico inicial de di~b~tes mellitus infiere un mecanismo _ 

anormal no pAncreatico como causa • laa dif~renteu teorlaa que­

tratan de explicarlo son i 
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A) •• Precencia de insulina extruturfllmcnte dif~r~nte , la cual no 

oe acepl• ¡¡ 
0

EU rcctiplor tis.ul"r ¡ uln enbargo 1 ulgunas oujatan_ 

de este tipo manifiestan tambiftn cierta resiotencia a la acci6~_ 

da 11 insulina udminiGtradu exogenarnente , por lo que no acepta_ 

eat6 teoría. 

B),. ~leVRción de 9U~tancian conocidas camo antagonintua a la a­

ccidn de la in9ulina , como horrnnna de crecimiento y glucog6n 

que en eujato~ como con descontrol diab6tico inicial daocubren-­

por arriba de lo normal ¡ sin r.nb11rCJO , ol c.Jigr.iiriuir la glicemia 

por la •dministroci6n de in9ulino ex6genu e11taQ hormanua ea nor­

malizan , la que indica que la falla d~ innulina a la falta da -

glucag~nintrocelular son loe caunontae da su alevaci6n y no son_ 

por lo tanta , fnctor inicial pare el deaarralla del hi:1crinouli. 

ninme. 

C) .-La 01 time teor!o , y la de máo v1;1lor se lut1lmon te , es la que 

explica el hiperineuliniama como conaecuenciB de uno falln dal-­

ruceptor titH•l•r para la acción de 111 insulina , lo cual puado .. -

suceder por \liaminuci6n del nl'Jmero de receptare~ o por precencia 

de anticuf!rp13 a contra el receptor. 

¡¡,. CAUSAS Gl~LTICAS,-Lo elevada frocuencio fomillor do lo en-­

fermedad indice uno forma de treno~isí6n g6n~tica en lo diob6tce 

mellitus. Los tipos do h•rencia propuesto~ han oido rccesivo aim 

ple , autosómico dominante c~n poQetrancie incompleta , ostoda _ 

homocigoto o heterociqoto de un gen mutonto y • por 6ltima , ti­

po multifactori•l. 

A),-DlABETE> GcNET!CA,-Puedo deno~inaran ao! a lo que on preoon-

ta en gem!!lD9 monoci9otoR , con una frecuencin mayar de omboa g.a, 

melas afectados (concordancia), las que inician le forma manl--­

fieota a cl!nica on la edad adult• (despu6o do los ~O ""º"),do-­

tipa no dependiente de la inoulina con importante9 ontecndentno­

familioree de la enfermedad y de los c'Jalas la precencia d• com­

plicacionee VD&culeree ocurre en forme oimiler,ol perecer inde-­

pendientemente del tipe de control y de ln influencie de facto--



rea ambi~~tales (p~so • t~nsi~n , ~r~a 1~o~chfic3J. 

En este tipo de diabétes se he reconocido un sub9rupo de pscit~ 

te~ que tienen las mis~a~ c~ract~rCsticas mcnc:anadas 1 pero -­

con cada edGd de nresenta~;6n cltnica ~n lJ:. pri•eros a~os d~ -

la vida, 

8).-0l~~iT(~ ADJ~lRlDA.- Pu~j~ ~~n~mi"nrse as! o la encontradu­

en grupos de diab~ti~os 1!n l~s cu~len n~ es posible 9uatentor-­

una base g~n~tica clara se~6n l~s ~ctuiioa f<lmiliares 1 o blen­

que ~e trnte d~ un modo de trans~i~i6n 9~né·ica no ncl~rudG. 

El grupo repre5entativ~ 65 el de lns gemeloa diab!\ico1 en lo~­

auc es iguul 11 proporcidn entre nmbas afect~dGo ( cancordencia} 

No tien~n anteced~ntc~ f•miliare~ d~ l~ enfermedad tan frecuen­

tes e: orno en el g!"'upo an teri11: , so edad de inir;iecidn es u; par_ 

deh•J• de los 40 ª"º5 , g~ncrolmente entre l~ primera y segunda 

dé~ada de la vid~ , y s~n dependi~nte' de l~ i~sulina. 

C).- DIABETES ACOHPA~ADA JE ·SINO OMES GEN(T!C05,- Es el grupo-­

de sufeto8 :on e~ferme1~dc5 9~n~tic~s c1l!~0 otGxia telagentasia­

sindrome de down , sindrom~ el~ turn~r , nindrome de klinefelter 

tadn~ l~' cualea tienen un~ frecue~cia elev~:1n d~ dinb~tcs ma-­

llitus , en cocnpar~d6n con lu poblaci6n gen{'ral , d~ inicia--­

cidn en la ed~d ~dulta ·ie d~penrl~nci~ a la insulina, 

En ca.fo1 uno d-"! estos cl:iso-s 111 ;dtr.'n1i:::6n -'.Jf'n~~Jca es diferl':lnte­

y la intalert1ncia a ln r1lucosa es comC'1 , l:::i ".:ut': inrHca 1~ he-­

tero~eneidad. 

UioB(TCS MELLITUS.-

s~ h• e$tablecidn la ~nrticin~~idn de un~ re3:ci6n nutoinmunit~ 

rl• anorm~l c~ml C•U!~ d~ ut' tipo de di»b~tes Mellitus dcpen--­

diente de la ln5ulina • no u~f en los guJetos cuyo psdecimient3 

na d'pende de esta ~orm~n~. 

IV),. CON51Dt.ílAéI0~[5 .;;JSilL 'Jll<IJJ Y ü1'•BLT<S MtLLlTU'.o,-

Le aospacha da una p~rticipecidn viral en la qen~·.i~ de un tip, 

de di8b6tae d~pendiente de l~ innulina se basa en la abserv•--­

cid~ del incremento d~ los casos nuevos o~r brotes estacionale~ 
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en oto~o e invierno , y ls graved•d d~ la insulinopenia en ulgM 

no~ de estos c1eos que deaecrollaban diabétes dependiente de la 

insulina , cuyo preconci~ en la ~sngre d~ entos paciontea da ·~ 

ti~uerpos neutr~lizwntoa contra ciertos virus de la3 célul•e -­

p4ncre1ticae , sn hu repro:Jucido lH i11feci6n da loo c&lulae ti­

aularee con desurrollo de diBb~t~G en aniMal~o de invootigacidn 

al inacunarlea el virue , a nmbos casos. 

El viru! sospechoso son co~~kie E4 y DI , viruo de la ~ncafala­

carditia , rub~ol.r;i , p.irotiditin , h6pati ti!! virail y manonucleJJ, 

eio infeciooa. 

CLA>lf!CAC!DN DE UJ AUE TES HELL! rus.-
La diabétco mcllitu~ y otrea ciltogoriau do in­

tolerancia o la glucoao se~ón loo conocimiontos contHmpor~naos 

fue el objetivo d~ un qrupo da trob~Jo intornociona! reunida -

en 1976 , diri:;ido por ~1 grupo Nocional da dL1bi!iton del inati 

tuto nacional de aalud d~ tstarlos Unidoa de Nortoom6ricb , con 

purticipacidn de l~ asncioci6n americsnq de diabétos y la U9D­

ciecidn Europea partt el estudio da la diob6tea, Dicha cle,if!­

cecidn se pOblico on dicie~bre do 1979. Sue ba9oD son plEnoor 

y conducir la invaatigacidn cl!nicu rocap!lur lon datoe epida­

miol6gicas y ayudar ul clínico a cr1tngoriztfr o loo p.Jciunt•e _ 

con grados diversos de intolcr~ncim a la glucouu con el fin de 

Que tedas se unifiquen G esta claoificaci6n, 

Se cleeific• en trae categorial! y dos eetedioe. 

CLASES.- Al .-Uiabétos mellitus, 

B).-Alter•ci6n en la tolerancia o lo glucoaa. 

C).-Diab~tes geetoolonal, 

ESTAUIOS.-1.-Alter•~idn previa en la tolerancia a lo glucaoa. 

11.-Anarmelid~d potencial en lo tolerQncia a lo gluca-... 
A).-U!ADETES MtLLlTUS,-Se divido en las alguiontes clases 1 

TIPO 1 1 -Diabétna dependiente da la insulina. 

TIPO 11,-Diobétoo no dependiente de la insulina. 
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-con obesidad 

-sin o bes i d1d 

rtPO III.-Utros •.ipoa (oor otraa causas). 

I ;-C11usa p~ncr-e;tica. 

2 .... Por enfermedades endocrinas 

J.-Por "H".Hcamentoe 

4 0 -Alter.,,eiones del receptor 

5.-=>indrome genético. 

6.-Aco:npaf'1ado de dennutrici6n. 

B).- ALTERAC!ON EN LA TOLERANCIA A LA GLUCOSA.-

Ln aetos sujetos la gluc~mia en ayunas eo normal 

pero por sus 1ntecedentee familiore9 de diab~te~ mallitua , ob~­

eid1d a ambo!I , a!I! como por la precencie de trastorno& veacula­

ren 1teroeaclerosos o del "netiDb6liDmD de los l!pidos , se Junti­

fic• eometerloe a prueba de tolor~ncio ~ la glucoan. 

C),_ DIABETES GESTAC!ONAL.• 

Sa clasifica ~s! como trastorno en el qua l~ ~u 

Jer , dYrente el curse del embarazo , desarrolla ulteracidn im-­

port1nte de la curva de talernncia A la glucosa , diab~tes mnni­

fieata o embo9 ceso' ¡ despu~a del parto puede evolucionar h•cia 

ln normalidad o d~sarr•ll~r slteroci~n d~ la talerancia n l• glil 

co!le a diab6trni d!! tipo J c. I I. 

Para realizar el diogn6ntico de dinb~tes qestaciongl , e~ deben_ 

encontrar en la curvo dos o m6e puntea ¡}terndoo { valores de--­

glucoaa pl~smaticH por ar:ibg de lo cifra indicado. 

Q!-- !OS mgrs/dl. 

60!- 190 mgrs/dl, 

120! 165 mgra/dl, 

l~Q! 140 mgro/dl, 

l.- ALTEkAC!ON PRlV!A U~ LA TOLLRANC!A A LA GLUCOSA,. 

Este 1 al igual que el siguiente estudio , se consideran f 03ea­

de le evoluci6n natural d1!l padacimiento en loe cuales no exi1-

te hiperglucemia DORtenida en ayunas ni tampoco intoleranciB 1 
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los c•rhohidratas. La prec~ncia d~ esta danlgnaci6n se empleo p4 

r• auJatas qua , ante un estímulo det~rminado , tienen hiperglu­

cemia transitor\a , pero uno voz que cede el estímulo no presen­

tan alteracidn alguna en el motob6liamo d~ los carbohidrateo GDÍ 

como también pur~ loo guJetoe claDificndoe como tipo 1 , Il o -­

diab~les geet•cionQl en loo qua tras bajar de p~a• sl te!•inar-­

el embarazo , a en un ~criado doterminada , no ea posible dc~oA 

trar hiperQluceoio en ayunos ni alteraci6n de la tolerancia • la 

glucosa J posteriormente puede p~rm~nocor en este eatadio o av~­

lucionar de nuevo hacia nlgGn tipo de dieb~tco mellitus. 

11.-ANORMALIDAD POTENCIAL DE LA TOLERANCIA A LA GLUCOSA,-

Se incluy~ aqu! ~ lu~ nuJ~to~ con riengcn eata-­

d!aticoo clevndoe de padcc~r dinbétes mellitue en comparacidn -­

comparacidn con lo pablaci~n general • Las auJetos con oote rie4 

ga son e 

PARA LA DIABETES TIPO 1.-Peroona~ cun anticuorpo& positivas can­

tra c~lulaa insulares. 

GamelD monocigoto hija de diobHico tipo l. 

Hermana de diab~tico de tipa I , con HLA identica. 

(doa halotipoa), HLA idonticus (en holotipo), HLA 

identico, 

Deaccndinntes de diub~ticoa del tipo l. 

PARA DIABETES TIPO ¡¡,_ 

Gemelo monocigoto de medro diab~tico dol tipa II 

familieree en primer grado de un diab~tico dul ti:'JD 

11, 

Madree can productos mocras6rnic~s (peso al nacer de 

4,0Kg o mh ) • 

Hiambroa de ~rupaa Atnicoo (indioo Pime). 

FRECUENCIA,- Se ve moyor frecuencia en muJoros do 40 anos de e-­

dad. 
Con una proporcidn de :n l eobre los hombree de lo 

misma edad. 
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En ~:~xico e~iste una oravalancia de 1-J~ en lH poblnci6n ~eneral 

Ocupa el 7- eeptimo lugar entre loe 10 principales caueaa de da• 

funcidn entre los d5 a 6~ aMa~ d~ odsd. 

A má~ de 20 a~os eKiste una prevalencin de d5~ 

A l'Js 70 aM'os tiene un1 prevalencia de I 3.1%. 

CUAJílO CLINICD.- Se caracteriza por la prec~ncia de POLIURIA,_ 

POLlfoGl• , POLIOIPSI~ , P~HJ!DA o¿ PljQ F•CIL , FATIGA FACIL, 

L1t!OR.\TOHlO.- .:itucosuria y glicr.mi11 po!tprondiol elevndaa. 

COMPLICACl0~(5,-

Retinopatie 

Nafropati&. 

2.-~ECUNDoHl•S h.TRUUL!Co5.- CotoAcidoois 

Hiperlipidemias 

3,-MACROANG!OPATIA.- A.V.e. 

Aumento de !:iencibilidod a 

infeciones. 

tjeuropati o. 

Aumenta de morbimortalida·t 

fetal. 

Cordiopatio ioqu6mica 

Lesi6n vaacularr per!ferica 

4,-CAMBIOS IATROGENICDS •• Hipoglicomia 

Heaccidn alErgica • la inouli-

no. 

5.-HEACC!UllES PSICOLOGICAS.-

TRATAMilNTG.-Hipagliccmiante9 oralu9. 

insulina 

Ui e ta, 
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MATERIAL HE TODOS 

El presente natudia se realiz6 en la U.M.F na. 2 del 

1.H.S.S. en el periodo camprendidm del primnrQ de febrero de 12 

85 al 30 de Agosto del miemo af1o. 

La finalidad del presento ~~tudie proopcctivo oboerv1cianal y -

comparativo fue el determinar lP. existenciu y frecuencia de di~ 

funcion1lid~d fGmiliAr en pacientes con diab6too niellitu5 no -­

controlad11. 

Se ~rectuaron 100 encueetu~ a diab~ticos no controlados madic•­

menta a con un control irregulur , compar6ndov~ loo datoa abte­

nidoe con los de 100 pacientes diab~ticas cuyo central era el-~ 

edF~cuado, 

Todo~ estos pacienteo fu~ron tomodos de l~ población de ld U.ML 

f. no. 2 de Puebla. 

lnicialmentn el trnb¡¡¡Jo ea pen.saba re.alizar ein su totalidad con 

derechahabientee del consultorio ns. 26 , pera loo enfermoe can 

estA patol6gia no cubrion el m!nima deseado. 

51 les •plic6 un cuestionario y el apgar fa~ilinr do Gabriel 

Smilkstein de Selilttle , 'Jonhinton E.U. , en nuo c:onoultorios y­

sal• de espero. 

Tambi6n se acudio a ~us domicilitn da loo pacir.ntos pRrn poder­

corr•bnrur loe datos obtenidoo del paciento y do su expedienta. 

Se incluyeron a pacientes entre loe JO y 60 anos de edad y de-­

ambos sexoe. 

A continueci6."'I se anexan el cue!ltionuria para valorur el grade­

de diafuncionalid•d exiqtente en paciente• diab&ticaa ni> contrg, 

lados y el opgor f amilior de Gabriel Smilkstoin. 
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CUEST!ONAíllu PARA VALOf<AR el G.'lA
0

DO UE DlófU~C!:,;AUDAU EX!STU:TE 

ENTRE PACIUHE5 U!ADET!CUS NO CONTROLAUO'ó OE LA Ullf no2 DEL 11155 

NOMBRt: ...................... EuA;;, ................. SEXO ..... , ... 

OCUPAUON ••• , ............... LUcAR DE RES! ilUlC!A ............... . 

U!R[CC!Oll ................... úHAllO bCülhR. ••••• ............... . 

SU~LUO ~E•·;;; AL ••••••••••••••••• T!EMPO DE L;1UQ;An .............. , 

CM,flDAO DE illt.t:ílO ilf.5TltJADA AL HOGAH., ..................... •• • 

ACT! VJDAO LjUt: RE AL! ZA rn SU rI CllPO L IDRE. ................ , ••••• 

Tlt:MPO DEDICAúO A LA FAMILIA .................................. . 

T!PO UE HABITACION,,,,,,,., ••••••••• ,,.¡ DE CUARTOS,, ......... . 

I DE 111 lllBRO> OE LA f AMILI A QUE HABI T Al• LA CASA.,., ......... .,. 

ALl,,ENTALIUN O! Aíl!A,,.,.,; .... , .. , ...... , . , ...... , , , , .... , • , .. . 

TOX!COMAIH AS.,.,,,,, ... ,,,, •.•••• ,,, .... , •• , .......... , .... , ... , 

TIPO DE TRATAMH .. TO ..................... ,, ................. , .. , 

Tl(f:PO DE PAUECER SU CNflHMEUAJ,,.,., ... , ...... , ... , • , , .... , •• , 

T!Er.PO DE TOMAR SU MlDIC1'MENTO.,., .... ., ....... , ............. .. 

FALTA CüN fRECUEIJCIA A ;u THABAJO POI\ SU lNfERMDAü ........... . 

LLEVA OULNAS RELAC!ONEJ EN oU TRABAJO Y HOGAR ................ .. 

CONOCE ;u dlFi:<lMtLlAw .......................................... . 

SE LE Olf!CULTA LLEVAR A CABO SL TRATAMIENTO .................. . 

LO Ti1ATAN IGUAL O UlfEi\Et.TE PüH SU U•f(,;H(OAD EN SU TRABAJO U 

11UGAR,,.,,,,, •• , ........................ '"""""'"'"º"''" 
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•PGAR FAMILIAR PARA VALORAR GílADO D~ Dl~FUNllUNAL!DAD EXISTENTE 

ENTRE PACIENTES DIABETICOS NO CONTROLADOS UE LA UMF na, 2 DEL 

IMSS DE GABRIEL SMILKóTEIN. 

El epgar eplicaclo o lo~ derechohsbicntoe obmrca cinc• reactlvoo 

que velaran lo higuicnte : 

1,-La eatisfnci~n de ayutl~ prentuda de su familia ol p~ciente 

cuando ourgo algón truotarna rulecion•do con au enfermedad 

11.-Satiofoci6n de la manero en que euc f•~iliarc1 discutan de 

igu1l acuerdo e interca y participa en le reooluci6n de 

problemea comunes. 

111.- Si encuentra que su famili1 acepta aun deeeo9 do tam~r 

nuevan actitudae o cnmbioe en ou cotila de vide, 

lV.-Si eut6 satisfecha de ld for~a en que eua familierea expre­

•an ofect1 y responde a sus sentimientos tales como , iru 

aflicci6n y amor. 

V.-Si está ~~tinfacho con lu can~dad da tiempd que nu fmmilia 

y el paciente pasan juntoa. 

El paciente elige una d~ las trae npcionas , lao cualae eon mex 

cadae como oigue ; •caai oinmpre" (2 puntan), "algunas ccacia·­

nos• (1 punto), y "dificilmonto• (O puntan), Loo puntas do cada 

una da laa cinco pre~untns san ontoncns totolizodas, Un tetnl -

de 1 ID sugiere un grado dn funcionalidad familiar eKcelenta 

de a 6 sugiere f•milie maderadomente funcional y un total de 

O a J familia ueverementn diefunciJnal. 
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Oe los 200 derechohabicntes , que Fueron estudiados SA 

e,ncontr6 QUe ambos grupos de dieb~ticaa hubo un predominio del -

sexo femenino el cu1l correspondio o los diobétic:oa contralados­

lver tabla l), 

Encontramos en el ore5ente estudio una voriaci6n de edades en r~ 

laci6n al se~o moaculin1 do 30 a 60 n~os en los dinb6ticoe no 

c:introladaa y de 36 a 60 al"los en el grupo controlado; con unu :n,n 

dia 1ritm~tica de Sl.'31a en el primer grupa y de 51,l~ en el ~e-­

gundo grupo; una median• de I 2. S~ y 11~ i un modo de 50 u 60 - ·­

oMoe de tipo bi~odel en el primer grupo no controlada y da 45 -­

anos de tipo unimodal ~n e! negundo grupo de dinb6ticos control~ 

dos ; por 6ltimo un rungo de JO 0Mo5 en el pri~~r grupo y 11~ 39 

aM05 en el segundo grupo. 

Con respecta al sexo femenino en ambos grupos de estudio , se en 
contreron los ~iguientes result~doa : una verieci6n de edncles en 

el gruoo de dieb~Hcon no contralado9 de 32 e trl of'loe y el ~eg.J!l 

do de JO n 60 a~os : con una media aritmEtica ~n el primer grupa 

de 54,5~ y ~e 49.6~ en el segund~; un moda de 60 a~oe unimorlal -

y de 5~ n 60 a~o9 de tipo bimodal en el segundo grupa1 por (Jlti­

~o un r•ngo de 2B ~~ns en diabéticoa no controlndof. y 34 en lo• 

dif'béticos c"Jntrolarlog, lver tnbla ?J. 

fl grado rle escoleridad de los ?00 derochohaul~nta~ fue el si--­

guiente ; ne encontro nnyor cantidad de analfabetos. en el grup~ 

de dinb~ticng no controlados correspondíend~le al se~o femenina 

un porcentaje d~ 36~ ; el ntvel ori~nri~ correspondio ol sexo -­

masculino con un o~rcent~je totnl de 144~ en dinb6lir.os control~ 

das con un porc~ntaje to~al de 17~ , en csrrerD ~r~fenional hu~o 
mayor nG·nero de p~ra•nas del sex~ ~a~culino ~n dinb6tico~ c~n--­

tr11l1dos con un porcentoJe total dn J~. (ver tablo 3), 

T1mbi~n observ•mn9 una closificucl6n acerca del tipo de trata---
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rniP.nto llev•do par cadil J")aci.,.nte encontremo9 lo sigui nte : 

El tratamiento a bagc de tnlbut.amid• ~ua fue el m!rHca:nento de_ 

may~r utilizaci6n cor~e9~on~iendole o los diabfticos co,trolo-­

dos con 47 casos del ~~Y~ femenino con un porcentaJe total de -

l421i , el segundo ml!:Hcomento de ut:lizoci6n f'Jc ln glibencl;;mi 

da en amb~s grupo9 de estu~io siendo en 109 diab6tico9 no con-­

trolodos los de mayor utililoci6n h¡¡cieron lJ casos y un pareen 

taJe de 39% del sexo fcTienino , lo utilizlilci6n de insulln'l dn .Q 

cci6n intermedio correupon1lio ill sexo mo9culin~ con 5 caso~ de­

diabi§ticos controlndos !:On un porcentmJe total de I~ , y • b11-

ne de dieta se vieron 4 cnsus correspo11diendole al oexo msaculi 

no de diob~ticos control~daa. (ver tabla 4). 

Referente al conocimiento de su onfer~edad , coma factor impor­

tante poro poder desencadenar di9funcionolidad d·~ntra del nG-~­

cleo familior ~e encontraron lo! !iguienten resultados t 

En sexo masculina 9e cnccntr6 auc un 23~ de los pacienteB no -­

contr•ladoa conoc!e ~u enfnr~edad contra un J2i du los diob~ti­

cos controlados , un 26'X- de los primerois do!Jconocin pnr comple­

to contra un 4% del se1undogrupo de estudio, 

En sexo femenino ~e encontr6 un 35% conocia su enformed1d , cor\ 

un 42~ , y un 16~ de los no controlado~ deGtonocia por completj 

eu enfermedad ~ontr~ un 2?~ del BeDundo grupa de paclentea dia­

b6ticos controladae. (ver hbla 5). 

Do acuerda al apgar femi liar opli'cado a cada pncionto en el qu ~ 
se valoraba el grado de disfuncionalidud familiar , encontramoo 

en ambos grupas de estudio que el sexo ~oeculino de dinb~ticos­

no contr•ladoe a 16 pncientea con aceptable funcionalidad ra~i­

liar contra 22 de pacientes bien controlndoo , con grado moderA 

da funcionalidad se enc~ntro en el mis~o eexo 21 en el primor ~ 

grupo de dinb!ticcs no contraladae contra 16 del segundo grupe­

y por óltimo d~ grado grave de diofuncionulidad familiar corra~ 

pondio el sexa ~asculino de lue pacientes diab~tlcae no contro­

lados centre 6 del sex& femenino del ae~undo grupa de diob6tl:_ 
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r:os controlados. (11er tilblo 61. 

Hespecto al tip~ de di9~uncionalidad en~ontrado en ambos ~rupo~ 

de o•cientcs 5e 13b9er11íilron ln!> siguient~s ree .ltndo9 1 en pri-­

~er termino se encontró transtarnos del afecto c~n el ~ayor nó­

~ero de caso9 entre loe diob6ticos n• controleda1 con 39 casos_ 

contr• 15 del segundo grupo de e5tudio¡ en segundo termino se- -

encontró scbreprotección hacia el enferma de perte de nu9 fami_ 

li1rea con 3~ c~90~ ~n diab!ticos no controlad•s contra l9 en -

los controlados , en tercer lug~r se encontró dificultad de •-­

dQptaci6n hacia lu e~fermedad con mayor cantidad de pacientes -

entre lo~ diab6ticos no contr•lad•n con 30 casos centre 16 de -

los controledos i y por óltimo irritabilidad hacia el enferm• -

con 19 caso~ en el primer grupo y 1 en el segundo grup•, (ver•· 

hblo 7). 

Referente a la aeociac'.6n' de diab~tea ~ellitus con •tria patoLj 

gias se obtub1 Lo aiguiente.s 

En primer Lugar le asociación con hipertensi6n arterial en la · 

cual su encontró el mayor n6mero de cus•e entre loa diabáticae 

no contr•Ladae del sexo masculin• con 16 casos y 6 en el feme-· 

nino del mismo grupo contra B masculinos y 4 femeninos del am-· 

~und• grupo con buen control de su enfermedad can un porc~nteJ~ 

iatel de Jt1' ¡ la oln:sid~d lP. corrospondi~ el ee:;undo lugar con 

23 casos en el se~o m;~culine y lt. ~n el femenino de dieb~tico 

no controlados contra 9 ~asculinos y IA femeninas de los dc·--­

buen contrel m~dico; la aete1porosis se 1bserv~ en tercer ter-­

mine :on d casos en el oex• masculino y 2 femeninos del primer ... 

grupo r.ontra 5 ma9culinea y 1 femenino dF?l ~erJiJnda grupai por .. 

Gltimo r.n cuarto lugar encontramos la goocieci6n de diab~t~s-· 

c~n artritis rcu~Htoide c~n 3 cesoo en el sexo masc1Jlíno y l -

en el femenino de diab~ticos no controlndoB contra 4 maoculin1s 

y 2 r~~eninos del se~und~ gruoo rle estudia • lver tabla SJ. 
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Se ª'lic1 la ~ 2 , donde los valores observados en la encuesth de 

disfuncianatidad familiar fue mayor en los pocientae diab~ticos­

na contraladoa au• en 109 pacientes baj• cont:ol m6dico , hebi6n 

dasn ~btenide mediante la pruebo un volar de ll lance), con una­

signiflconci1 de 0.01 con 3 grados de liberlQd ol cual oc le re~ 

t• 1 , observ6ndoec Que la P ns menor de O.OI lo que oignific• • 

que lo prob•bilida~ de scmaJanLe entre le •banrvadn y la enpero­

do en la encuesta de di~funcionulictad familiar de pncientee dia­

bEticos bo$o control m~dica ~a menor que en el grup• no cantr•lA 

do por le que ae concluye que la difnronciu , ea auatnncial , r4 

al y qua le hipdtesie alterna oe acepta coma vordedera la cu•l-­

mencionaba que la diofuncionelidud •~a mayar en pucientea di•b6-

tic•e no contr•ladoo que en lee p1ci~nteo diab6ticas bajo buen -

bunn contrel m~dico , est6 fue corroborado por lea encuaotaa y -

deteo encontredns en 11& mismae, comD el dencon~~~r eu enfermn-• 

d•d • eetada cultur•l da loe paciente• ate. 
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"DlSf"Ul.CIUl;ALIUAD rn LA DINAHICA FAMILIAR DE PACIENTES u!ABETIC05 

NO CONTHOLADOS". 

CUADRO no. 

OJSTRJBUCION POR SEXO 

SEXO # DE o.tm CONTROLADOS 11 DE O. CONTROLADOS ~ 

fEMEN!NO 
5I 6J 114 

HASC~LINO 4g 37 R~ 

TOTAL 
100 Jnn onn 

fUENTE1 ENCUESTA ESPECIFICA. 

"DISFUNCIONALIDAD EN LA DINAPIICA fA'1!LIAR DE PACIE~TES DIABETICOS 

NO CON TROLA DOS". 

CUAORO ne.2 

PHDHEDIO Y DISTílIDUClON POR SEXO Y GRUPOS DE EDAD 

EDAD D. NO COIHROLADOS D. CON TROLA DOS TOTAL 

SEXD ti f H f 

IÍn-14 n T ' n I? 
1,._,q , ? ? ? Tn 

IAn-H ' ? T Ah rn 

'"-'º In 7 • . 07 

l•n-•• " ~ o . " 15•-•o tn " Q r. AO 

l~n 11 'º ,. n• 'º TOTAL 'º ., .. . , . """ 
fUiNTE1 ENCUESTA ESPECIFICA. 



"DISfUNCIONALlDAD EN LA Dl~AMICA FAMILIAR DE PACIENTES DIABETICOS 

NO CONTROLADOS'. 

CUAUHO no, 3 

DISTlllBUCION DEL GRADO ESCOLAR POR SEXO. 

oRAOO ESCOLAR o. NO CONTROLADOS U, CONTROLADOS .,. 
H f H f 

ANALfABETAS 3 15 7 ¡¡ 36 

PRIMAR! A 37 35 24 ~6 144 

oECUNDARI A o 1 6 2 17 

ARHERA, 1 o 2 o 3 

rnTAL •9 51 39 61 200 

fUENTE1 ENCUESTA ESPEClflCA. 

"DlSfUNCIONALIOAU EN LA DlNAHICA fAHILIAR DE PACIENTE5 DIADETICOS 

NO CONTROLADOS•, 

CUADRO no,4 

DISTRIBUCION SEGUN EL TIPO DE TRATAMIENTO POR SEXO. 

liEDICAMEN TO o. NO CONTROLAllOS D. CONTROLADOS .,. 
SEXO H r H r 
TOLBUTAHIDA 35 36 24 47 14 2 

'°L IBENCLAl'11 DA 9 13 12 5 39 

INSULINA INTER. 4 2 5 1 12 

DIETA 1 o 4 2 7 
total 49 51 45 55 . 200 

FUENTE 1 LNCUE~TA E~PECIFICA, 
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"DISFUNCIONALIOAD ¿~ LA Dl~AMICA fAM!LIAR UE PACIE~TES D!ABETICOS 

NO CONTROLADOS", 

CUAURD no, 5 

RELACION POR SEXO DEL CONOCIMIOHO DE LA ElffERMEDAD 

k-NrERHEDAD SI NO TOTAL 

p(XO H f H f 

p, NO CON-

TRDLADOS, 23 35 26 16 100 

D. CONTRO-

LADOS, 32 42 4 22 100 

OTAL 55 77 30 38 200 

FUENTE1 ENCUESTA ESPEC!flCA, 

"Dl5FUNC!UNALIDAD EN LA OINAMICA FAMILIAR DE PACIENTES DIABETICOS 

NO CONTROLAOOS", 

CUADRO no, 

DISTRIBUC!DN UEL GRADO DE UI5FUNC!ot1AUDAD POR SEXO, 

íUNC I otl AL l DAD D, NO CON THOLAD05 D, CONTROLADOS TOTAL 

SEXO 11 n r 

FAMILIA 

FUNCIONAL 16 39 22 38 115 

FAK!LIA HOD, 
FUNCIONAL. 21 10 16 14 6I 
FAMILIA DIS-
-FUNCIONAL, 12 2 4 6 24 

TOTAL 49 51 32 56 200 

fUENTE1 ENCUESTA ESPECIFICA, 
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•DlSfUNCIONALIDAD EN LA DINAMICA FAHILIAR DE PACIENTES DIADETICOS 

NO CONTROLADOS•, 

CUADRO no. 7 

TIPO DE DI SfUNCIONALIDAD ENCONTRADA EN AHBOS TIPO DE PACIENTES 

DIABUICOS CONTROLADOS Y NO CONTROLADOS, 

TRANS TORNO O.NO CON TROL ADA D, CONTROLADA TOTAL. 

I ,-TRAN S TORNOS 

DEL AFECTO J9 15 5~ 

2.-SOBREPROTECCION 

HACIA EL ENFERMO 32 19 51 

3,-DlfICULTAD PARA 

ADAPTARSE A LA EN-
JO 16 54 

-FERMEDAD DEL PA-

-CIENTE. 

4,-IRRITABILIDAD y 

MAL HUMOR HACIA EL 19 Ó7 26 

ENFERMO, 

TOTAL, 128 57 185 

fUENTE1 ENCUESTA ESPECIFICA. 
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•01sFw.c1DNALIDAO EN LA DINAMIC.\ FAMILIAR DE PACIENTES DIABETICOS 

NO CON TAOLADOS", 

CUADRO no, 8 

DISTRIBUCIDN POR SEXO DE ENFERMEDADES ASOCIADAS 

ENFERMEDAD 1 o. NO cornROLADA u. CONTROLADA TOTAL 

SEXO 1 M F 11 F 

1,-HIPE-<TENSIDN 

ARTERIAL 16 6 B 4 34 

11.-0BE:;IDAD 23 12 9 14 58 

-
111.-os T(QPORDSl 5 4 2 5 1 12 

IV.- ARTRITIS 

REUMA TOIDE 3 l 4 2 10 

TOTAL 46 21 26 21 114 

fuENTE1 ENCUESrA ESPECIFICA, 



Por le ;:riteri 1r:r.ente e)(oreerdo , "ie puede :::Jnr:.luir , QU·.'­

oura el meJor control rle los prmble~as DSÍcol6gic::Js que traE c1~ 

sigo la entide~ nosol6~icu c11m11 la dLb~tes mP!llitus , desenc•~­

dendn una 5~rie de enf~r~ed•~es y pr1tl~maa del nGcleo f~miliar­

con un guin ;¡¡,nento de la rnorbi'Tlert¡ilidad en el pi1ÍG. 

Pmr un lado la pnc~ informecidn d~ parte del m~dico t1~cia el pa­

ciente a veces resulta ser mínima e nl.l~ , sienda m~yor en las-­

pacientes diabéticos no controlados ~ue genernlmente d~scan•cen­

totalmente lo OU•· 3ignific~ su cnfer~coad y donde se presentan-­

con mayor frecuencia los problemue en la din~mici1 familiar. 

En el pre· ente astudio se ,ob9erv6 nu~ son varios les factores -­

que influyen en el mr.il control de } a enferl'lledtH.1 1 coin:a el mndi'J­

dond•• ~e jesenvuelve el paci~nte ya nue es en las familiQI muy-­

tradiociondlielñB donde 109 tsbt°jes impideri el control de le die­

b~tes rnelli4..un, lü reli1~:6n nélico-po1ciente e!'j 111 herramientliil -

m¡e imo~rta~t~ en l~ t~r~p6utic• , Yliil oue ~n la ~nfermedad fiei­

ca y lae relacianes em•cionale~ no pueden trater~e por scperad3-

El ~xi to d!!:l regim~l"' terapeGti~u deprrnde con frecuencia del cona 

cimiento aue tengo el m~dico 8ccrco ~e algunas influencias bftai-­

:aa aunoue sutíles y nue pueden re~umiree de lA siguiente formas 

expectetiva del paciente , ~edio terapeGti~a del cansulterio m~­

dico,acti~udee m~9tradus por el m~dico • el uso de sistemas de -

al•rta para la otenci6n iritegrQl. 

SE debe realizar una historia cl{nic~ completa y d~ est~ manera_ 

identi~icar una lieta int~gríll de proble~ae y planear futuree 

censul tae • 

Valdría la pena elaborur gráficos individuales ~edinnte las cua­

les el m~dico familiar pu~da descubrir rn ~ar~~ f~cil olterneiQ­

nee en l' dinAmica familiar de pncienter. diab~ticoB n~ contr•l~­

doa. 



-29-

ESTA 
SALIR 

TESIS 
~E l..f1 

NO BEBE 
C13UOTEGR 

En la mayoria de los m~1ji~os , el pnciente con muchnn arcililurnus 

y al pflr~cer irtesolublrs engendran cen5a~i~n de impotencia. 

El m~dir.o tiene r.ue bu1cür s!n•o~as y r.ignos oue ccn frecuencia 

son ignorados por nl p~ci~nte , el cree nue esto~ son p~r causa 

de su edad avenzAdD • ~u recor1ociMi~nto y trDtomicnte oportuna_ 

frecuentemente tiener1 cfecto9 not~ble9 sobre el funcionamiento_ 

independiente y lo calidad de la vida. 

El ~-ogar , el conyuge y log umigos son apDyag para •segurar un_ 

bienestar twcial, emocional y f!sic~. 



-30-

RESUMLN 

El poder resolver problemea ~u~ surgen de un deseo~ 

tre1l en una enfer'fled.ud cr6nico como !.& di11bf:ticu. e'S una lcbnr 

dif!cil ya que no solo s~ tic~e au~ tomar en cuento a la enfer­

:ned•d en forma se?arado 1 Rino • torn&r '!O cuenta los senti'ni.,n­

to~ del paciente y de ªU ~6cleo (~miliar 1 y~ que la ignDr~ncia 

obstaculiz~ el buen m~nnJ• d~ est~ o~Jcc~~iento y a9! , samo 

los h6bitos y co9tu~bres de nuestro sociedad au~ influyen de -­

manera preponderante sobre el manuJo d~l miome. 

En este estudio se pretendió análizar ln pr1~cencia , ausencia o 

igualdad de problemae psicol6jicas dentro del nGcleo familiar • 

de paciente~ diab~ticos no controladas con enfermos diab~ticos_ 

con buen control m~dico ,· de .~ncientes adscritos u la U.~.r. 

no. 2 del I.M.S.S. de Pueblfa , • Aplic~ndose un cuestionario Pi 

ra 'Tiostror el estadn soc:iocultunü d~ l pociente dinb~tico y ver 

de aue ~nnerJ influia ente s~hre el manoja del paciente , poatg 

riermente se ~plicd un ~pgar '~milior de Gabriel Smilk~tein el_ 

cual vnlorQba ~l e9teda funcional Que guardaba el n6clco fa~i-­

liar del paciente din~6tic~ , sa tomaron u puciento& diabAticaa 

no :ontrolajos , yQ sea ~ar na esiqtir n st1 cnGsulta ~n forma -

rutinaria , p~r no llevwr • ca~o 11•9 ind~caciones ~édicas de ti 
po ~edicamentoso y diet~tico y que n~r lo mismo mo~traban muy -

pocn interes aobr~ ~u enfc~~e1ad. 
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