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- Demostrar que el manejo biopsicosocizl de las fa_
milias diabéticas produce mejores resultados, que el manejo

puramente bioldgico,

- Demostrar que cuando se shorda a 1la familie como
unided de enalisis del proceso sslud enfermedad, y fote es so_
metids 8 un proceso de enseflanzé~-aprendizaje, se obtlienen me_
Jores resultados que cuando no ocurre édsto.

- Demostrar la utilidded de los procesos correctores
de duracidn y objetivos limitados, en el manejo integral de

la salud familiar,

- Determpinar el grado de funcionalidad familiar ez.x
las familias diabéticas.
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ANTECEDENTES CIERNTIFICOS:

1a Diabetes Mellitus es un sindrome metabdlico, ca_
racterirzado por slteraciones en el metabolismo de la glucosa,
1i{pidos y protefnas, con elevacidén excesiva de glucosa san_
guinea, secundaria & una falta absoluta o relativa de insuli_
na.

Se considera que su distrikucidn en mundial, eiendo
més frecuente en las personas adultas de edad avenzada {4 de
cada 9 diabdticoa tienen més de 45 iius), con antecedentes fa_
miliares de Diabetes (3 de cada 4 diabéticos tlenen este ante_
cedente) y obesas (el 85% de los disbdticos son o fueron obe_
soa){13).

Durante el afio de 1984, dicha entidad represenié, en
la Unidad de sedicina Fomillar # 20 del 1.%.S5.8,, un total de
1269 consulta. de las 410 191 otorgadas en dicho afie, lo cual
representa golo el 3% de la demanda de consultas en general y
no figurando dentro de las 20 principales causas de morbilidad
de dicha unidad. Sin embargo, durante los eflos de 1982 y 1983
sl figurd dentro de las diez principales causas de morbilidad
de 1a unidad y durante estos tres nfios, fué la princiyal cau_
sa de morbtilidad de las enfermedades crdnico-degenerativas y
do ahf su importancia. (+)

Actualmnerte, se ho considerado que existen virias
cousas que dan origen a las diversas formas de Dlabetes Melll
tua:

a, Las ceusas metabdlicas: Hipoinsulinismo inicial
e hiperinsuliniswo infcial,

(+) Dato obtenido directiiente del Departamente ce Codifica_
cidn de 1u U.M.F. # 20 14SS D.F,



b) Las ceupas genéticas: Provoniendose factores here_
ditarios tipo recesivo simple, autosémico dominante con pene_
trancia incompleta, estado homocigoto o heterccigoto de un gen
mutante y por dltime multifactorial (+).

c) Las causas de autoinmunidad: Esta etiologla se re_
flere a la Diabetes Mellitus dependiente d. insulina, donde se
han encontrado antf{genos de histoincompatibilidad en genes ei_
tuados en los locus A,B,C y D de brazo corto del cromosoma &,
y entre estos antfgenos, los més comunes son los HLA B8, Bl18,
D¥3, DW4, DR3, DR4 y CW4, y en los dliimos afios, también se ha
soppechado una participacidn viral en este tipo de Dimbetes de_
pendiente 'de insulina, destacando los virus Coxackie B4 y BRI,
reovirus, rubeola, parotiditie, hepatitis viral y mononucleosis
infecclosa,

La clasificacidn de la Diabetes Mellitus, propuesta
ror ¢l "Nationnl Diabetes Data Group",' es la mds eceptada ac_
tualmente, considerandose loa siguientes tipos: '

a) Tivo I: Diabetes Mellitus dependiente de la insull_
na. los sujetos que 18 padecen estan muy propensos a la cetoa_
qiéosie ¥ su iniciacidn puede ser a cualquier edad.

b) Tipo II: Diabetes Mellitus no dependiente de 1a
insulina. 1los individuos que presentan este tipo de Dimbetes,
no desarrollan cetosis, salve en cagos de crisis grave y pueden
requerir en algin momento de su evolucidn, de insulina exdgena
para su control. La edad de iniciucidn se encuentra, por lo ge_
nersl, deepuéa de los 40 afics de edad, pero el transtorno pue_
de ocurrir a cualquier edad, Se presenta obesidad en el oU a
90% de estos casos.

(+) Segin estudios estad{sticos realizades en relacién a gome_

los homocigotos y heterocigotos, se reconoce. chmo causas gené_
ticas: 1) Diabetes genética (uUnicemente gemc:los monocigotos);

2) Diabetes Adquirida (mo de transmigidn g:nética no aclarado)

¥ 3) Disbetes acompafiante de Sfndromes genéticos (9).



¢) Tipo I1I: Otros tipos. Se preszenta de manera se_
cundaria a enfermedades pancredticas o endderinas, o por ad_
minietracids de medicamentos (20).

El cuadro clinico caracteristico de la Diatetes Me_
1litus esta integrado por poliuria, polidipsis, polifagla y
pérdida de peso. La sospecha clfnica se confirma al encontrar
glucosa en orina y al descutrir uin conternido anorualmente ele_
vado de glucosa en sangre (13).

Su manejo "ideal® tlere como metas: 1) Logro y man_
tenimiento del peso corporal ideal. ) lorreccidén de lac a_
nornalidades metatélicas putyacentes, mediante dietu e hipo_
gluceniantes y 3) Prevencidn, o cuando menos retardo, de 1las
complicuciones comunmente asociadas a la enfermedud (idem).

La correccidn y mantenimiento del peso ideal, eatan
basados en 1z arpumentacidn de algunos autores (Harrison (12)

y Dillon (8) r.tre otros), quienes refieren que la obesidad au_
@enta la mortalidad en los diabéticos, encontrandose como camu_
sa, el incremento en la resistencia a la insulina enddgena y
exdgena, mientras que otros sutores consideran (sin eatar tan
empliamente difundido come lo anterior) gque también influyen
los factores genéticos (+). De una o de oira manera, es impor_
tante lograr el veso corporal ideal del vaciente diabdtico, em_
pleendose para tal propdsito, una dieta que proporcione:r 30
Kcal/Xg de peso corporal ideal en sujetos con poca actividad,
de 3C a 35 Acal/kg en sujetos con ejerciclo ligero y de 4L a
45 Kcal/Kg en sujetos con actividad de modecrada a intensa, se_

gin las latores cotidianas del paciente, y aue contenga una prg

(+) King, H. et al, realiraron ur estudioc con pacientes diabé_
ticos obesos de dos grupos de rnativos de la Remiblica do Kiti_
batl, sometiendolos & igual dieta de cartohidratos, protefnas
Y grasas, con resultados diferentvs en antos gruvos en el con
trol de la Diambetes, concluyendo que también intervienen los
factores genéticos (15).



vorcién de 40% de carbohidratos, 2U% de protefnas y 40% de gra_
8as, observendose que cor eatns medidas disminuyen hasta en un
2C a 25% , 1la doeis de hipogluceuiantes usuales (8).

Ultimemente ese ha difundido la inclusidén en la die_
ta, de les llamadas fibras dictétices, ya que se ha demostrado
que disminuyen lu glicemia (no obstrnte que se sumente la can
tidad de cartohidratos de la dieta), con mejor tolerancias a le
carga de glucosn, por disainucidn de los nivelee sanguineos de
insulina (eunque algunos argumentan simplemente mayor senpibi_
lidad a la ipsulina, ain aclarar hagts el momento su macaniemo
(10)), y vor otra parte, disminuye el peso dec los obesos, sien_
do ésto atribuido, B la disminuciédn en la absorcién de nutrien_
tes y a 1a saciedad que producen por sumento en el volumen in_
gerido (11).

S1in eamburgo, 1a dieta no es el dnico medio no farma_
coldgico nara el control de la diatetes, ya que se ha demostra_
do que el ejercicio, al incrementar el metabolismo, es un buen
aliudo pure cl control del peso y el misculo en actividad in_
credenta hasta 10 veces més la captacién de glucosa, y por o_
tra parte, estimula 1a neoformacidn de vacon sanguinsos @ ni_
vel de la microcirculacidn, 1o que servirfa como preventivo de
las compliceciones vaeculares distales del distdtico (3).

Ahora bien, en cuanto o la corrsccidn, o mejor dicho,
al manejo de la alteracidn metabdlica mediante medicamentos, po
driamos considerar a dos grandes grupos:

a) Insulina.

b) Hiposlucemientes orales.

Al rruvo de 1@ insulina, lo podrfamos dividir ern tres

subgrupos, de acuerdo al tiewpo de duracibn de su. accidn y al_

10
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tiempo mAximo de su efecto, teniendo asf:

1) Insulina de Accidn répida: Se abgorbe révidemente
en su administracidr subcutdnea; su accidén es rédpida, intensa
¥y de duracidn leve. Inicia su accidn a los 30 mi.utos de ha_
ber sido adminietrada ¥y con duracidn total aproximada de sels
horas de accidn.

2) Insulina de Accién Intermedia (insulina NPH e in_
sulira con zine globinada). La inicincién de su accidn cm uwés
lenta y de mayor duracidn que la anterior. Esta fommada con un
vrecipitado de 2zinc, por lo que se disuelve lentouente en el si_
tio de devdsite ¥ por Lo tanto se fbsorbe a una velocided retar_
dada pero sostenida. Su otjeto es suministrar el requerimiento
diario de hormona en una sola inyeccidén. E1 inicio de su accidn
es a 1as 2 horas despuds de haber sido administrada por vie sub_
cutdnen, teniendo su mayer intensidad de accidn entre las 6 y

vB_'hléréé ¥y con duracién total de aceldr entre 18 y 24 horas.

. _}‘) Ingulina de Accidn Prolongada (insulina con prota’
aina y cincica extendida): ‘Eate tipo de insulina tiene como tiem
o de efocto total hasta de 36 horas posterior a su administra_
cidn, 10 que la hace un tipo de insulina de diffcil control, por
10 que su uso es casi nulo (12).

Los hipogluceminntes orates, tanbién vodesos dividir_
loa de acuerdo a su grupo qufmico central y al tiempo de apari_
cidn cronoldgica ens .

1) Biguanidas: Podemos apuntar como sus principales
mecanismos de aceidn : 1) Diaminuyen la frecuencia de absor

" e1én intestinal de glucosa. 2) Auwmentan la glucolisis anaerd_

bica y utiliracidn periférica de glucosa. 3) Inhiben la gluco_
neogénesis desde lactato, viruvato y slanina an ol higado. Sua

prircipales efectos colaterales son alteraciwnes del tracto gas
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trointestinal (hiporexia, nausea, vémito, flatulencig ¥y diarrea;
¥y acidosis ldctica, siendo esta ¥ltima, la causa de que en al_
gunos pefses haya sido retirada del amercado (19).

2) Sulfonilureas, las cusles & su ves han sido aivi_
didas en:

8) Primera generacidn: Dentro de este grupo tenemos
a la Tolbutamida, Tolazanida, Acetohexamida y cloroproparida.

De les anteriormente citadas, 1a tolbutamida es actualmente la
de mayor emplco, teniendo como veniaja sobre law dexmfis, ol que
es metilada répidamente on el hfgado a un compuesto inactive
que prontamente Se excreta por el rifidn, por lo que dificilmen_
te produce hipoglucemia (a menos que el paclente no ingiera a_
limentos).

b) Segunda Generacidr: De mayor potencia farmacold
gica que las de primera generacidn; fueron sintetiradss u por
tir de 1967 y entre lua que tenemos B-lﬂ glibenclamida, glibor_
nurida y glipizida, siendo la glibvenclasida la de mayor uso, &a
que tiene como ventaja sobre las demds sulfonilureas su doble
via de excrecidn {mitad por orina y mitad peor tracto biliar),
por lo cual puede ser Utll en aguellos pacientes con insuficien_
cia renal crénica que afn requieran de menejo con hipoglucemian
tes.

Bn general, el mecaniamo de accidn de las aultonilu_
reag es 1o estimulacidn vancreatica para 1a secracidn de insu
lina en la fase teaprana postingesta de alimentos y 8lgunos au_
tores (Beck Nielsen et al) refieren gue asumentan el ndmere y 1a
gensibilidad a los receptores periféricos de la insulina (+).

Con lo hagta amhora expuesto, el manejo de la Dishetes

{+) Citados por Torres, HIL, "Hipoglucemiantes orales...", feca_
nograma de la UMF # 20 14SS D.F. (19).
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dsbe estar basado en dieta, ejercicio e hipoglucemiantes ( Di_
1llon (8), Harrison (13) y Goodman (12)}, lo que representk el
enfoque verticalista de la medicina, iniciado por Flexner en
191} (4). Dicha corriente fragmentista, sostiene que " todo
progreso en medicina, debe encuazarse hacia un diagndstico més
riguroso y més preciso"(l)}, slendo este "espiritu cientf{fico®
el motor de desarrollo de la medicina, Sin embargo, médicos
y enfermos hemos tenido que nagar por esta "praecisidn cient{fi_
cay y dicho precio ha sido la parczlacidn de la aedicina en un
nimero sieamnre creciente de especii.istas, 1la aceptacidn de
que la medicina general es unz madicina de gegunda categor{a
(conparada con la medicina "especialiruda" que se practica en
los hospiteles), la fragmentacidn de 1a unidad btioldgica del
individuo en orgenos y sistemas, la geparacidén del hombre de
su contexto social y de su psiquismo y el abandono del concep
to de onferme”ad como un periodo muy significativo en el desa_
rrollo del individuo (idem).

Como respuesta a esta facetu unilateral, surgid 1la
Medicina Familiar, comc alternativa para recotrar esta esencia
perdida, tomando & la medicina desde un punto de vista integral,
o gea un punto de vista blopsicosocial; y es que el hombre, el
ser humane no puede ser separado de estos factores, ya que no
puede ser sustraido del contexto mocial en el que se desarro_
1la, ni ser separado de sus pertimientos. Por elio, 1a Medi_
cina Fagiliar toma al sujeto considersndolc coao un ente social,
peicoldgico y bioldgico, factores gue se encuentran vinculados
de manera indivisible, y ya que se he visto aue la familia es
1a institucidn social que ha perdurado & tr-vés de mucho tiem_

po a nepar de los caubios en la evolucidn de las sociedades y
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de los modos de produccidn, la Medicina Familiar la ha toumade
como unidad de analisis del proceso salud-enfermadad, visto
éate de manera integral.

Eatas observacionee ya habfan sido contempladas por
varios autores, que de una u otra forma se refieren a la fami_
1lia como unidad de unalisis y como unidad de manejo. Citaremos
algunce de ellos: Freud se refirid al papel que juegan los pm_
dres en la formacidn de personas neurdticas, elaborando el com_
plejo de Edipo y Electra. E1 Dr. Flugel en 1921, publicd el
primer tratado de psicoanalisis familiar. También Teodoro Lidz,
analizd loe patrones comunicativos ano-males en hijos esquigo_
frénicog.. Kenner asocio caracteristicas de los padres con las
caracteristicas psicoldgicas de Yoo nifos nutistas. Akeyman
rompié con el tratamiento fragmentista, tratando en su consul_
torio a los primeros padres de niiios perturbsados. Bn 1948,
Richardson safald que "decir que el pécienta tiene familia, o8
igual a decir que el organo enfermo es parte del individuo” y'
posteriormente Minuchin asentd *la familim como sistems socio_
cultural abierto, es continummente arrastrado por demandas de
cambio; esias demandas son provocadas por caubios blovpsicoso_
ciales en uno o més de sus miembros” y Pichon Riviere se ha re_
ferido a la familia como unidad de analisis apuntaondo que "el
grupo familiar nos permite abordarlo como unidad de anelieis
debido a su caracter estructural, en el sentido de que podemos
acceder a 61, encarfindolo como unidad diagndatica, pronésti_
ca, terapeutica y de profilaxis (+).

Pues bien, tomando come base estos aspectos de la Me_

dicina Fumiliar, debemos afirmar que el amrnejo del paciente dia_

{+) Citados por Cerds, OA., en "La Pamilia como..." Mecanograme
de 1la U.M.F, # 20 1¥85, D.F.
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bético debe ser integral, entendiendo como tal, no solo al ma
nejo basado en la dieta, ejercicio e hipoglucemiantes (como han
difundido loeg verticalistas animosos en el wanejo de la Diabve_
tes, pero sin tomar en cuents al ser humano), sino gque el ma_
nejo debe involucrar & 1la femilia como grupo social primario
(de ahf que debemos referirnes a la familia diabética y no al
paciente diabdtico) y su manejo no solo dehe ser bioldgico, si_
no que tanbién vsicosocial,

Es un hecho, el que artes de efectuar cuslquier ma_
nejo, es necesario contar cor el diugndésiico inicial del proble_
ma, 10 que nos dard la pauta para encaminar las medidas conve_
nientes para resolver los problemas de acuerde 8 su prioridad.

Anteriormerte e¢spusimos los pardmetros parn obtener
¢1 diagnéstico bloldgico de lus fumilins diabéticas, lo gue has_
ta cierto punto es fAcil de ilevar a efecto; sin embargo, el
diagnéstico psicosocial de la feailia, representa un problema
de gren dificulted pare el médico familiamr, ya que implica el
que se efectue un estudio irtenso y vrofurdo de ia dinémica fa_
miliar, ésto es, el estudio de como se desarrollan sus miem
bros, sus relaciones, su comunicacidn, sus Lfmites, su estruc_
ture, sus mecanismos de defenea, etc., siendo esto de diffcil
sccepo en la préctica médica institucionalizeda (siendo el prin_
cipal obatéculo el factor tiempo), por lo que ha side un inten_
to generalizado, la elaboracidn de técnicas para el disgndatl_
¢o funcional de las familias, de ura manera rdpida, pero que
no por ello diaminuya su veracidad. Entre estos intentos se
han setalado: .

"el estudic médico integral, el estudio integral de fami_
liag, el estudio familiar integral, el sepuiulerto de familias
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y el apgar faniliar, que ha sidc sugerido por Gabriel
Smilkstein, quier escoge cinco componentes bésicos de
la funcidn familiar, los cuales fueror escogidos por
el autor, a partir de que dichos factores aparecieron
como representantes comunes en la literatura de las
Ciencias Sociales que tratan con 1la familia, manejan_
do los términos de adaptebilidad, msocinciones, pro_
greaidn, afecto y acuerdos-decisiones®.(5).

Eptas variables, son "cuantificavles" mediante un cues_
tionario que presenta tree opciones como pooitle respuesta =a
cada indicador, teniendo cierts puntuacidn y de acuerdo a iu Bu_
ma total de ella, son clasificadas 1les farilias en funcionales
(runtuacién totel entre 7 y 10), moderadamente disfuncionalus (en_
tre 4 y 6 puntos) y severamente disfunciorales {de U a ] puntos).
Dicho apgar ya ha sido experimentado en nuestre medio, probando
ser ¥til, aunque con ciertas reaervna.adn (idem.).

Ahora sf, una vez que tenemos el diagadstico biopsiéo_
social, el siguiente paso debe ser su manejo integral. Para ello
es necesario someter a la familia & un proceso de ensefianza-z_
prendizaje, ya que solo .iediante este proceso es posible tener
un buen resultado en dicho manejo. Esta afirmacidn de tomar
a la familia como unidad de manejo del proceso salud-enfermedad
no es una casualidad, ya que “desde el punto de vista de la sa_
lud, la familin ouede ser causa o sufrir consecuencias de la en_
fermedad y puede entorpecer o facilitar el manejo de ésta" (6),
¥ que Jjunto con lo apuntado por ¥Minuchin de que #la familia es
un prupo abierto en traneformacidén”, un grupe primario, que co_
mo tal, puede ser incluido dentro de las vivercias del proceso

grupal de sengelanza~aprendizaje, en donde el pruceso grupel y
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su dindmica como grupo de aprendizaje, da lugar a una psicolo_
gie que a pu vez, sienta lme beses de una nueva dldéctica que
pernite aprovechar 1as posibilidades y potencialidades de los
grupos en la consecucidn de metas (18), pués bien, podemos con_
slderar a la familia como un grupo ldeal parsa ser sometide &
esta proceso y lograr e1 cambio qgue se requiera.

Ahora bien, si bien es clerto que todas las familias
comparten un sinndmero de caracteristicas, esta compatibilidad
8e incrementa ostensitlemente a) tomar por grupo & las familias
diabéticas, pero ests generalidad 1l-va congige la particuluri_
dad, ya oue "tidos los fendmenos y objetos exlotentesm en la na_
turalera eatan siempre en relacidn, como totalidad ¥nica, y un
conjunto de elementos pueden ser tomados para su esatudio y ma_
nejo con saplitud variatlev(+). Tor todo lo anterior, pars que
vl mapejo irtegral propucsto ses una realidad, doben tenerse
en cuenta los *res Ambitos de 18 conducta promuestos por K.
Lewin (+):

1) Psicogoeial.~ Be refiere a las relaciones del pa
clente con cada uno de los otros miembros ds)l grupo familiar. En
egte sentido, el abordaje del gruno se hace a través de la repre_
sentacidr interna qu- el enfermo tiene de cada uno de sus fami_
liares.

2) Sociodipdmico.~ Aguf, el adordaje esta centrado
gobre el zruwo tomado como unldad.

3) Institucional.- Se refiere & la relacidn de la fa_
milia como imstitucidn (a través de su estructura sociocecondmica)
con otras familias, (17).

Esto tal ver suene eutdépico, ¥a que comovss seitald

anterioramente, existen ur tuen nimero de factores que obatamcu_

{+) Citrdos nor ¥leger: "Asbito de la...",{(2).



lizan dich. msnej., sobre todo en el 4mbito vsicosocial y en
penor medida en el o.ciodinémico; sin embargo existen alpunus
técnicas desarrolladas por la psicoterapia, que por su objeti_
vidad, brevedad y costo, resultan ser una alternativa para el
médico familiar en su préctica cotidiana, refiriendoncs con
ello, & los procesos correctores de duracidn y objetivos 1i_
mi tados, cuya terea correctora se centra en:

1} Msminucidn de los miedos bésicos.

2) Plasticidad en el juego de introyeccidn y proyec_

3) Volver explicito lo imvlfcito,

4) Favorecer 1a movilidad de roles.

%) Pavorecer la tecreadidn de ideologfas.

Dichos procesos correctores de duracién y objetivos
linitados, tienen dow caracteristicas fundamentales: la pleni_
ficecidn del proceso y el enfoque del lmisnm con un encuadre 8
decuado del caeso, cor técnicas de movilizacidn pertinentes al
mismo (14).

Lo anterior adquiere un significado relevante &l

“vretender formar grupos familiares eapaces de resolver sus con
flictos y en este mentido hablar tambLién de profilaxis familiar®

(7)+ ¥ ye que 1a Diabetes sellitus constituye un conflicto fa_

miliar, censideramos que dichos procesgos resultan ser instrumen
tos dtiles para un manejo integral, de los cuales el médico fa_

miliar muede disponer,

18



"PLANTEAMIENTO DEL PROBLENA

La sedicina Pamiliar, como prictica médica, ha sur_
gido como necesidad para enfrentarse al proceso salud-enfer
medad, tomando & 1a familia como unidad de analisis, y con
ello llevar a efecto una medicina humanitaria, es decir, una
medicina que tome en cuenta los aspectos blopsicosociales de
menera integrel; sin embargo, adn se sigue enfrentando en el
primer nivel, a la enfermedad mds que al enfermo; al indivi_
duo més que 8 la familin; al aspecto “ioldgico sin tener en
cuenta los aspectos psicosocinles, y sin tener en cuenta que
el Médico Familiar es mgente de camblo, y como tal, debe in_
fluir para modificar aonductas a favor de la salud.

18 Plabetes Mellitus (que en la U.M.F, # S0 ocups
el primer lugar de morbilidad de las enfermedades crdnico-de_
generativas), “0 es una entidad patoldgica que escape a dicho
mane jo fragmentista, y por su incidencia y prevalencia es una
entidad con importantes revpercusiones & todos los niveles. Es
por ello que es imperioso demostrar las ventajss del abordaje
integral de las familias diabéticas.

.Es positle que el manejo integral, esto es, el ma_
nejo biopsicosocial del paciente disbético de le Unided de Me_
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dicina Paziliar # 20, tenga mejores resultsdos cuando es avor_

dado el proceso salud-enfermedad desde la perspectiva familiar
y sometiendola a un proceso de ensefianra-aprendizaje, que en
agquellos casoe en que solo es abordada 1la enfermedad como pro_
ceso bioldgico, sin tener en cuenta a la familia y sin ser 80_

metidas a un proceso de engefianza-aprendizaje?.



HIPOTESTI St

HIPOTESIS ALTERNATIVA:

Las fanilias diabéticam, cuando son mancjadas de ma_
nera integral, mejoran biopsicosccinlmente.

HIPOTESIS DE NULIDAD:

Las familias diabéticas, cuando son manejadas de ma_'_
nera integral, no mejoran biopsicosocialmente.

20
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MATERIAL Y METODOS:

CARACTERIZACION DEL TRABAJO:

= Tipo de estudic:  EXPERIMENTAL.

- Por 1a época de captacién de la informacidn:
ESTUDIO  PROSPECTIVO.

- Por 1a evolucién del fendmeno estudiados
BSTUDIO LONGITUDINAL.

~ Por el tipo de contrastacidns
ESTUDIO COMPARATIVO.

PROCEDIMIENTOS DE RECOLECCION:

El universo de trabajo estuve constituido por un to_
tal de 52 familiag diabéticas, las cuales fusron seleccionadas
en base a los sigulentes criterios:

CRITERIOS DE 1KCLUSION:

- Panilias diabéticas cuyo mlembro(s) disbético(s)
fué{ron) mayor(es) de 18 aios.

- Families diabdticas cuyo miembro(s) diabético(s)
estuvo{ieron) bajo control pof médico familiar,.

~ Pamilias diabdtices cuyo miembro(s) diasbdtico(s)
tuvo(ierpn) por 1o menos, una determinacidén previa de glucosa
en sangre, cuantificada por ol método de la ortotoluidina en la
Unidad de Medicina Familiar # 20, mayor de 120 mga./100 mls.

- Panjlias diambéticas cuyo miembro(s) diabdtico(s)
tuvo{ieron) como mfnimo € meses de estar bajo control médico de

su enfermedad nor su médico familiar.

21



CRITERIOS DE NO INCIUSION:

- Pamilias diabéticas cuyo miembro{s) diabético(s)
fué{ron) menor(es) de 18 alos.

- Panilias diasbéticas cuyo miembro{s) diabdtico(s)
estuvo(ieron) bajo control de su p}oblema metabdlico por espe_
cialista vertical.

- Panilias digbéticas cuyo miembro(s) disbético(s)

no tuvo{ieron) por lo menos una determinacidn previa de glucb':
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sa en sangre, cuantificoda medionte el método de la ortotoluidi _

na en la Unidnd de Medicina Peniliar # 20, mayor de 120 mgs.
- FPomilisc diabéticas cuyo miembre(s) diabdtico(s)
no tuvo{ieron) como minime 6 meoes dc estar bajo control médico

de su enfermedad por su médico familiar.

CRITERIOS DE EXCLUSIOR:

- Pamilias disbdticaes, que én el iranscuruso del estu_
dio cambien de clfnica de adscripcidn.

- Panilies diabéticms cuyo miembro(s) diabéticoe(s),
en el transcurso de la investigacidn, recibid{eron} tratoaien_
to médico o empirico difercnte al preserito por el médico res_
ponseble del estudio.

SISTEMA DE MURSTREO:

Lag 52 familias diabéticss, fueron separadss en dos
grupos de 26 familias cada uno: el grupo control y el grupo de
eatudio, mediante el método de azar aimple (loterfa).

Al grupo contrel, le fué aplicado el cuestionario mi_
mero. 1 (vid. infra, snexo # 1) de maners directa por el e¢ncar
gado del procesoc; dicho cuestionario cornstaba de tres partes:
la primera de ellas contenfa datos generales (el miembro diabé_

tico de la familia (nombre, edad, sexo, peso, escolaridad, di_
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reccidn, teldfono, mimero de adscripcidn al IMSS y consultorio);
1a segunde parte contuvo preguntas sobre conocimiento general
de la Diabetes Mellitus y grado de satisfactoriedad; y la ter_
cera parte contenf{s el apgar familiaer. Posterior a 1le aplica_
cidn del cuestionario, se selicitd glicemia en ayunas por me_
dio del método de ortotoluidina, y posteriormente continuaron
bajo control con el médico familiar al cual eastaban adscritas.

Al grupo de estudio, también les fué aplicado ¢l cues_
tionario mimero 1 (vid. infra. anexo # 1) y se cuantificé glice_
mie en ayunas por medlo del métodn Ade la ortotoluidina; poate_
riormente fueron sometidas al siguiente proceso:

Cinco seaiones de 90 minutos cadu una, durante los
dfas hébiles de la primera semana (uns sesidén p.r dfa), elgulen_
do como método el laboratoric social, consistiendo en la lectu_
ra en grupo del tema y discusidn sobre el mismo de manera no es
tructurada, con el objeic de proplciar la exteriorizacidn de sus
fantasias y prvspectivas, buscandose entonces 1la participacidn
grupal y la modificacidn de las distorciones encontradas, fomen_
tandose con ello la aparicidn y propoeicidn de conductas alter_
nativas, y la movilizacidn en la asuncién y adjudicacidn de ro_
les. Esto permitid al grupo, medinnte su interaccién, le de_
duccidn de experlencims significativas y el que los participan_
tes aprendieran de epas experiencias. Asf{, los objetivoa de la
terea correctora se basaron en: a) Disminucién de los miedos bh_
oicos) b) Permeanbilidagd en el juego de introyeccidn y proyeceidn;
c¢) Volver explicito lo imnlfcito; d) Favorecer la mavilizacién
de roles y e) La recrcacidn de ideologfas (14).

En estas cinco sesiones iniciales se trataron los si_

gulentes temas:
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SESTION # I: Definicidn, distribucién, etiologfa y fi_
siopatologfa de 1la Disbetes Mellitus (vid. infra anexo # 3).

SESION # 11: Cuadro clf{nico de le Diabetey Mellitus,
signos y sintomas de hiperglucemia e hivoglucemia (vid. infra.
anexo # 4).

SESION # III1: Complicaciones tardfas de la Diasbetes
Mellitus (vid. infra., anexo # 5).

SESION # IV: Control médico, dieta y ejercicio (vid.
infra, anexo # 6).

SESTON # V: Medicamentos (vid. infra, anexo # 7).

Pogterior u estas cinco gesiones iniciales, las fami
lias de este grupo fueron citadas a geis gesiones més, con du_
racidn aproximada cada sesldén de 120 minutos, con una periori_
cidad de esiete dins entre cade una siguiendo el mismo método
de laboratorio social; el objeto de estas sesiones fué el inter
cembio de las experiencias vivides en eu ceupo de desarrollo, en_
riquecer los conocimientos obtenidos durante lag sesiones antério_
res y con ello proseguir con los objetivoe de la tarea correcto_
18,

También durante este periodo, las fasilies fueron
citadas en cinco ocasiones, de manera aislada cada familia, con
el objeto de someterlas & un proceso corrector de objetives y
tiespo limitados, manejandose :{ambién én estas sesiones los
problemas bioldgicos de la familia. Estas cinco sesiones es_
tuvieron constituidas por una entrevista de exploracién y en_
cuadre, tres de desarrollo y una de finalizacidn, en la cual
ge revalord la problemdtica familiar, teniendo en cuenta tres
vosibilidades: 1) asparacidn definitiva por éxito de la-tarea
correctora; 2) separacién definitiva, porque sl manejo debia

ser realirado Dor personal especializado dasa su complejidad,
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canalizandose en dicho cawo, 8] especialista y )} recontrato,
en caso de considerar qua con dos ertreviastas més de desarro_
110 ae lograrfan los objetivos.

Al término de este proceso, se aplicd el formulario
nfzero 2 (vid. infra. mnexo # 2} directaments por el encargado
del eatudio, al miembro diabftico de la fumilis, tanto 8 las
fauilias del grupo contirol, como de las faoilias del grupo de
estudio y se cuartificd nuevamente glicemia en ayunas, dandose
por terainndo el estudio y reintepiandose nuevamente a todas
las feailias vara su control al médive fuiliar al cual eats
ban adscritas.

Las preguntas de los formularios 1 y 7, fueron compu_
tari~adas de la siguiente manera:

En la seccidn sob'e conocimientos generales sobre la
Disbetes Mellitus, a cuda una de l:-s cinco preguntas me le dio
ur valor ie < yntos si era contestada acertmdamente ¥y 0 pun_
108 8l era contestada erroneamente.

Las pregunius sobre satisfactoriedad fueron clesifi
cadas como satisfechas y no satisfechas,

Las preguntae del apgar familiar, se calificaren con
dos puntos cade una, sl la respuesta eras casi. siempre; un punto
8 céda respuesta contestada con 1a opcidn de algunas ocasiones
¥ 0 puntos a la respuesta contestada con 1a opcidn dificilmente,
conaiderando como funcionales a aquellas fanilias que obtuvieron
entre 7 ¢ 1C wuntos er la suma total de 1lns respuestas; moderada
merte disfuncionales 2 aguellas fanilies gque obtuvieron entre 4
"o punirs y severamente disfuncionales a agueilas familias que
cttuviercc ertre C ¥y 3 santos totales del apgar.

ce considerd como bioldgicamente cortroladas, n aque_
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llas familias, cuyo miembro diabético presenté gliceaia en ayu_
nas con valores enire 9C y 180 mg./100 ml. ¥y desconiroladas a
aquellas familias, cuyo miembro diabético tuvo valores de gli_
cemi& en ayunas menores de S0 mgs. o mayores de 180 mg./100 ml,

eiat et = m e mim apn - —m
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PRESENTACION DE RESUZLTADOS:

Se estudiaron un total de cincuenta y dos familias
diabéticas, las cunles fueron divididas en des grupos de vein_
tiseis familias cada uno: el grupo control y el grupo de estu_
dic.

Las femilias de cada grupo fueron claslficadas de
acuerdo a le edad y sexo del micabro dlabético, quedando cons_
tituidos cada grupo de la siguiente maners;

En el grupo control fueron formados eiete subgrupoes
de los 45 a los 79 afios de edad, con wuna anplitus de clasne
cada subgrupe de 5 afos, representande las clases 50-54 y 55-
59 en conjunto el 46.18% d=1 toial de familiams. Le distribucién
por sexo fué homogenes, siendo un totsl de trece las familiao
diabéticas (50%) cuyo miembro diabético fué fomenino y trece
families diabéticas (50%) con miembro disbético mesculino. El
subgrupo de la clase 65-69 eflos de edad, fué el que mmyor que
mayor nimero de miembros mujeres aportd (38.46%) y el subgrupo
de clase 55-59 affos, el que mayor numero de micmbrog aportd e
los hombree (30.76%)(vid. infra. cuadro # 1, grdfico # 1). El
rango de edad en este grupo fué de 45 a 76 aflos, con moda de
65 aMos, el promedio de 56.2 efiop y la depviacidn estandar de
+ 7.43 aflos de edad.

En el grupo de estudio, fueron formados nueve subgru_
pos por edad, de los 35 a los 75 affos o més, con une smplitud
de clase de 5 alos cada subgrupo, siendo la clase 60~64, la que
mayor mimero de familime aportd al total (23.07%). En cuanto
al sexo hubo predominio de las mujeres, y&a que conttituyeron
el 57.59% del total de las familias (vid. infra. cuadro # 2, gré_



fico # 2). El rango de edad fué de 39 a 85 aios, sBin moda,
con promedio de 58.26 =mios y desviacidn estandar de + 10.46
aflos.

Por 10 que respecta a los afios de evolucidn de 1la
Dinbetes Mellitus, el grupo control fud clasificado en cinco
subgrupos de los O a los 24 allos, con unt amplitud de clasc
cada subgrupo de 5 afioa, siendo el subgrupo de le clause 5-9
la que mayor mimero de familiaw aportd ul total (38.46%) sin
que hubiere predominic de sexo en aate subgrapo. En  conjunio,
el subgrupo de clase O-4 y ¢l submrupn de clase 5-9 aportaron
el 73.07% del itotnl de las fariiias (vid. infrs cuadre # 3, ard
fieo # 3). El rungo de wiion de evolucidn fué de 1 a 22 sios,
sin meda, con un promedio d= 7.73 afos y desviacidn estandar
de + 5,38 afios.

El grupo de estudio fué clasifieado en eols subgruyoes
de los 0 a 25 o més alos de evolucidn,' con una amplitud de cla_
ge de 5 aflos cada eubgrupo; el subgrupo de clase O-4 aportd ei
mayor nimero de familiass (38.36%) del total. Este subgrujse en
conjunto con el subgrupo 5~9 aportaron el 57.67% del total de
femilias (vid. infra. cuedro # 4, grifico # 4), E1 rango fué
1 a 28 aflos de evolucidm, sin moda, con promedio de 9.38 afios
¥y desviacidn estandar de + 7.65 wailoa.

Tomando en cuenthA el peso corporel del miambro diabé_
tico, las familias del grupo control fueron clasificadas en sie
te subgrupos de log 50 a los 80 o mde kilogramos, con una ampli
tud de clasc cada subgrupo de 5 kg, siendo el subgrupo de la
clase 75 a 7Yy kg, el que meyor mimero de familias avortd, tan_
to al inicio del estudio (26,95% del total), como &l final del
aismo (30.78% del total) {vid. infra. cuadro # 5, gréfico # 5).
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El rango inicial fué de 50.8 a 110 kg, sin mode, con promedio
de 70.71 kg y desviacién estander de + 13.03. Al firsl del es_
tudio, el rango fué de 52 e 110 kg, sin moda, con promedio de
71.01 kg y deoviacidn estandar de + 12,38 kg

En el grupo de estudio, las familins diabéticas fue
ron clasificadas en seis subgrupos de log 50 a loa 79 kg., con
ura gmolitud de clase de % k&, cuda subgrupo, agiendo el subgru_
po de 13 clase 75-7Y kg. el gue mayor ndmero de fomilias apor
t4 inicialmente al total {34.63%) v el sudbgrupo con clase 7O~
74 kg, el que mAs fanilias avortd & Tinal del estudio (30.77%
del total). Tanto al inicio como al final del estudio, los sub_
grupos con clage T0~T4 y 79-79 ¥g, aporterch mdc de 1a wmitad
{53.85%) del toval de famailisa { vid. infra, cvedro # 6,
grédfico # 6). Al inicio del estudio, el rango de pcuo fud de
50 a 79 kg, con moda de 75 kg., promedio de 68.8 kg y de.via_
cién estananr de + 8.2y kg. Al final del estudio, el rangs
fud de S0 a 77 xiz, sin moda, promedio de 67.76 kg y desviacidn
estandar de + 7.88 kg.

Por lo que reapecta al conocimiento sobre Diabetes
Mellitus, los grupos fueron clesificados en cinco subgrupes,
de acuerdo & la calificacidn obtenlda en una escalas del 1 al
10, BEn el grupo control, al inicio del estudio, el subgrupo
con clase 8 fué el que mayor mfmero de familias aportd al to_
tal (30.77%) y conjuntamente con el subgrups de clase 10, apor_
iaron més de la mited de las familias (57.74 del total). Al fi_
nal del e¢stuiio, predominaron el suberupo con clase 4 y el
subgrupo con clage 8, aportando cada sucgrupo el 26.93% del
total de fzrilias y continunron predominando en conjurto, los

subgrupos con clase 8 y lu, aporiande cnire asbos el 504 del



total de familiae de este grupe (vid. infra. cuedro # 7, gré_
fico # 7). Considerando como limite inferior éprobatorio ia
puntuacidn de 6, al inicio del eatudio, el 65.4% de l'a.r; fami _
lias aprobaron, y al final del mismo avrobaron el 69.24% del
total (vid. infra. cuadro # 9, gréfico # 9). El rango 8l ini_
cio del estudio fué de 2 a 10 puntos, con moda de 8, promedio
de 6.69 puntos y desviacidn estander de + 2.87 puntos. Al tér_
mino del estudio, el rango fué de 2 a 10 puntos, sin moda, con
promedio de 6.76 puntos y desviacidén estandar de + 2.42 puntos.

En el grupo de estudlo, el subgrupo de la ¢laae 8 fué
el que mayor nimero de femiliass aporté al total (42.30%) y en
conjunto con el subgrupo de la clase 16, aportaron més de 1o mi_
ted del mimero total de familise (73.06%) Al témino del estudio
el subgrupo de clase lu contribuyd con el mayor ndmero de fami_
1lias (88.47% del total) y en conjunto con el subgrupo de clase
8 aportaron el 100% de familias (vid. infra. cuadro # 8, gré_
fico # 8). Considerando también como limite inferior aprobato_
rio al subgrupo de clase 6, al inicio del estudio el 92.6% de
las familiae‘estabnn informadas, y a1 término del estudio, el
100% de las familias estaban informadas (vid. infra. cuadro#y,
gréfico # 9). Al inicio del estudio, el rango fué de 2 a 10
puntos, con moda de 8, promedioc de 7.84 puntos y desviacidn es_
tander de + 1.99 puntos; al final, el range fué de 8§ a 10 pun_
tos, con moda de 10, promedio de 9.76 puntos y deaviacién es_
tandar de 0.63 puntos.

En la funcionnlidad familiar, se considerd como fun_
cionnles 8 las famlliams con puntuacién total en el apgar fami_
liar de 10 & 7 puntos; moderadanente disfuncionales de 4 a 6

punios y severamente disfuncionales de 0 a 3 yuntos, En el gru_
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po control, 8l inicio del estudio, la mayor{a de las familias
(61.53%) eran funcionales (vid. infra. cuadro # 10, grifico #
10), con un rango de puntuacidn total de 2 a 10 puntos, moda

de 10, promedio de 7.11 puntos y desviacidén estandar de + 2.32
puntos. Al final del estudio, tembién el mayor nimero de fami_
1iss estuvo en el oubgrupe de familias funcionales (46.16%)(vid.
infra. cuadro # 10, grédfico # 10). La puntuacidn total al final
del estudio, tuve un rango de } a 10 puntos, con moda de 10,
oromedio de 6.8 puntos y desviacida estandar de + 2.46 puntos.

En el grupo de estudio, ¢ ubgrupo de femilias fun_
cionales constituyd el mayor porcentaje de familias totales,
tanto al inicio (65.3%) como al final del ectudio (96.15%)(vid.
infra. cuadro # 11, gréfico # 11). Al inicio del ~studio, Xa
puntuacidén total del apgar femiliar, tuvo un rango de 1 a 10
pantos, con moda de Y, promedio de T.46 puntos y desviacién es_
tandar de + 2 ~1 puntosa, Al final del estudio, el range fué de
5 a 10 mntos, con moda de 10, promedio de 9 puntos y desviacidn
estandar de + 1,30 mntos.

De acuerdo a los valores de glucosa sanguinea en ayu_
nas, el gruvo control fué clasificado en cinco subgrupes de los
91 a los 316 mgs/100 mls., con una amplitus de clase cada sub_
grupo de 46 mgn/100 mla., siendo el subgrupo de la clase 136~
180 mge/100 mle. el que mayor mimero de familias aportd tanto
8l inicio (69.24%) como al final (46.15%) del estudio (vid. in_
fra. cuadro # 12, ardfico # 12). El rango al inicio del estudio
fué de 11y & 292 mgs/1CC mls., con moda de 146 mgs, promedio de
181 ngs. y unu desviacidn estandar de + 40.86 mgs. Al final del
estudio encontramos un rango de 122 8 2¢5 mgs, sin moda, con

promedio de 18« mgs. y una desviacién estandar de * 40.17 mgs.
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En el grupo de estudio, se formaron siete subgrupos
al inicio del estudio, de los 9% a loa 361 mgs./100 mlis., o més
con amnlitud de clase cada subgrupo de 46 mgs/10C mls., eiendo
el subgrupo de 136 a 180 mgs/100 mls. el que mayor nimero de
familiag aporté al total, tanto al inicio (42.32%) como al fi_
nal del estudio (57.70%) (vid. infra, cuadro # 13, gr&fico # 13).
Bl rango al inicio fué de 133 o 364 mgs/100 mls., con moda de
176 mge, promedio de 210.19 mgs. y desvimcidn estandar de :58.19
mgs. Al final del estudio, ¢l rango fué de 93 a 187 mgs, sin mo_
da, promedic de 143.11 mgs. y devsviacidn estandar de + 21.87
mge.

Ambos gruvos fueron clesificndos en controlados (va_
lores de glucosa panguinea de 180 mgs. o menos) y desconirola_
dos (valores de glucoga sanguinea mayores de 180 mgs) quedan_
do constituidos do la siguiente manera: el grupo control, al
inicio del estudio, tuvo una distribuc.idn de 69.23% de familias
controladas y el 30.77% de famlline descontroladms; al final -
del estudio, las familian controladas fueror el 57.69% del to_
tal y las descontroladas el 42,31% (vid. infra. cuadro # 14,
grifico # 14). En el gruvo de estudio, inicialmente las familias
controladas representaron el 46.15% del total, mientras que las
familias descontroladas el 53.85%; al final del estudio, las fa_
milias controladas fueron 96.15% y las descontroladas el 3.84%
(vid. infra, cuadro # 14, gréfico # 14).

Los grupos control y estudio, fueron clasificados de
acuerdo a la satisfactoriedad de las familiss, con el manejo
empleado en allas, en satisfechas y no satisfechas, quedando
constituidos de ls siguiente manera: En el grupo c¢ontrol, al
inicio del estudio, el 65.38% de las familias estaban satiafe_
chas, mientras que el 34.62% insatisfechas; al final del estu_



33

dio, el §7.69% refirieron estar satisfechas y el 42.31% insa_
tisfoechas (vid. infra. cuadro # 15, gréfico # 15,.

En el prupo dc estudlo, al iniclo d¢1 proceso, el
80.308% de las familias refirieron e.tar sutisfechas y el 19.62%
de las femilias insrtisfechas; al finaml del proceso, el 1UU%
de los familias, refirieron estar satisfechas con el manejo

actual {(vid. infra. cuadry # lo, grifico # 16).
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Cuadro  # 1

Pemilias Diabdticaas del Grupo Control
segin edad y sexo.
UKF # 20 I¥SS
D.P. 1985.

Edad en Ndm, de % Ndm, ge % Toteles %

aflos, Mujeres Hombrea

45-49 1 3.84 2 7.70 3 11.53
50-54 4 15.38 2 770 6 23.09
55-59 2 7.70 4 15,38 6 23.09
60-04 1 3.84 2 7.70 3 11.52
65=69 5 19.24 1 3.84 6 23.09
70-74 0 0 1 3.84 1 3.84
75-7Y o] 0 1 3.84 1 3.84

TOTALES: 13 50.0 13. 50,0 26 100.00




Cuadro # 2

Pamilias Disbéticas del Grupo de Rstudio

segdn edad y sexo.
UMP # 20 IMSS D,P.

1985.

Eded enr Mim. de % Nim. de % Totales %

affos, Mujeres. Hombres.

35-19 1 3.84 0 0 1 3.84
40-44 1 3.684 [+] 0 1 1,84
45-49 3 11.53 1 3.84 4 15,38
50-54 2 T.69 2 7.69 4 15,38
55=-59 3 11.53 [s] o] 3 11.53
60-64 3 11.53 3 11.53 6 23.07
65-69 1 3.84 2 T.69 3 11,53
Tq0-74 1 ' 31.84 2 7.69 3 11.53
75 o més 0 0 1 31.84 1 1,84
TOTALES: 15 57459 11 42.30 26 100,00
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Cuadro § 3

Pomilins Diebéticas del Grupo Control
segin afios de evolucién.

UMP # 20  IMSS D.P.

1985.

Afjcs de Min, de % Rim. de %4 Totales %
evolucidn Mujeres Hombtres

0-4 4 15.38 5 19,23 H 34.61

5-9 5 19,24 5 19.23 10 38.46
10-14 1 3.84 1 3.84 2 T.70
15-19 1 3.684 2 7.70 3 11.53
2024 2 T.70 0 0] 2 T.70
TOTALES 13 50.0 13 50.0 26 100.00




Cuzdro

#

Pamilias Disbéticms del Grupo de Estudio

segin atos de evolucidn.
UMF # 20 IMSS D.P.
1985
Afios de Nim. de % Mm. de % Totales %
evolucion Mujeres Hombres
0-4 5 19.23 5 19.23 10 38.46
5«9 4 15.38 1 3.84 5 19.23
10-14 2 7.69 1 3.84 3 11.53
15-19 3 11.53 2 T.69 5 19.23
20-24 Q 0 2 7.69 2 7464
25°8%n4s 1 3.84 0 0 1 3.84
TOTALES 15 57.67 11 42.29 26 100,00
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Cuadro # 5

Familias Diabéticas del Grupo Control
segin peso corporal al inicio
y al final dsl estudio.
UMF # 20 IMSS D.F.

1985,
INICIAL FINAL

Pego Corporal hin. de %4 Mz, de %
en Kg. ' Casos . Qasos
50=54 4 15,38 3 11.54
55-59 1 3.84 2 7.69
60-64 4 15.38. 4 15.38
65-69 2 7.69 2 7.69
70-T74 4 15.38 4 15.38
75-79 7 26.95 8 30.76
80 o més 4 15.38 3 11.54

"TOTALES ¢ 26 100.00 26 100.00
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Cuadro # 6

Panilias Diabédticas del Grupo de Estudio
segin peso corporal al inicis
vy &1 final del estudio.
UMr # 20 I¥SS D.F.

1485,
INICTAL FINAL
Yeso Corporal Nia, de # Nin. de %
en Kg. Casos Canos
50-54 k) 11.54 3 11.54
55-59 0 o] 1 3.84
60~-64 4 15.38 5 18.23
65-69 5 19.23 3 11,54
T0-74 5 19.23 8 .77
T5~79 9 34.62 6 23.08

TOTALES 26 100.00 26 100.00




Curdre # 7

FPaniliss Disbéticas del Grupe Control
segin calificacidn de conocimientos
al inicio y al final del estudio.

UMF # 20 IMSS D.F.
1985.
INICIAL PIRAL
Calificacidn de M, de # Nim, de %
conocimienton(+) Canosg. Casoa.
2 4 15.38 1 3.84.
4 5 19.23 1 26,93
6 2 7.69 5 19.23
8 8 30.77 7 26.93
10 7 26,93 6 23,07
TOTALES 26 100.00 26 100.00

(+) Usando eccale del 1 al 10,
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Cuadro # 8

Yanilias Diebdticas del Grupo de Estudio
segin calificacién de conocimientos
8l inicio y al final del estudio.

UMP # 20 IMSS D.F,
1985.
INICIAL PINAL
Calificacidn de Ndm, de % Nim. deo %
Conocimientos(+) Casos, Casos,
2 1 3.84 0 [v]
4 1 3.684 0 o]
6 5 19.23 0 0
8 11 42.30 3 11.53
10 8 30.76 23 88.47
TOTALES 26 100.00 26 100.00

(+)Usando escala del 1 al 10.
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o # 9

Pamilias Diabdtices de Amboe Grupos, ayrobadas
¥ no &aprobadas, al inicio y al final

del estudio.
UMP # 20 IM3s D.P.
1985.
GROPO CONTROL GRUPO DR ESTUDIO
Aprobadas No aprobadas Aprobadas No aprobadas
(+) (4+) (+) (++)
INICIAL )
Fin, de Cesos 17 9 24 2
% 65.4 34.6 92.6 Ted
PIBAL
Kim, de Casos 18 8 26 [+]
% 69,24 30.76 100,90 0

(+) Calificecidn de conocimientos
de 6 muntos o més

(++)Calificacidn de conocimientos
menor de 6 puntoB.



Cuadre # 10

Familims Diabdticas del OGrupo Control
segin resultado del Apgar Pemi

liar al inicio y al final del

esgtudio.
UMP # 20 IMSs D.P.
1985.
INICIAL PINAL
Nim. de Casos % Rim, de Cnaos %
Funcional 16 61,53 12 46.16
Moderadamen_
te Diafuncio_ 8 30.78 10 38.46
nal.
Severamente 2 7,69 4 15.38
Diefuncional.
TOTALES 26 160,00 26 100.00
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# 11

Pemilins Disbéticas del Grupe de Estudio
segin recsultade del Apgar Fami_
liar 8l inicie y &l final del

estudio.
UMF # 20 IMSS D.F.
1485.

Nim. de Casos

INICIAL FINAL

% Nim, do Casos 4%

Puncional 17 65.3 25 96.15
Moderadamente [ 23.2 1 3.8%
Disfuncionn®
Severamente 3 11.5 0 0
Disfuncional.

TOTALES 26 100,00 26 100.00
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Cuadro ¥ 12

Pamilias Diabéticas del Grupo Control
segln nivel de glucoss al inicio
y final del estudio.
UMF # 20 IMSS D.F.

45

1985.

INICIAL FINAL
Glucosa en Kin, de % Kim, de 4
BANETE. Casos. Casos,
ng/100 ml.
91-135 0 0 3 11.55
136-180 18 69.24 . 12 46.15
181-225 4 15.38 10 38.46
226=-270 2 7.69 0 0
271-315 2 7.69 1 3.84
TOTALES 26 100,00 26 100.00




Cuadro # 13

Pamilies Diabéticas del Grupo de Batudio
regin nivel de glucesa &1 inicie
y al final del estudio.
UMF # 20 INMSS D.F.

1685.

INICIAYL PIRAL
(lucosa en Mim, de % Nim., de %
sangre. Casos. CasoB.
mg/100 ml.

91-135 1 3.84 0 3846
136-180 11 42,31 15 57.70
181-225 5 19.24 1 3.84
226~270 9 19.24 ¢} 0
271=315 2 7.69 0 0
316~360 1 3.84 0 4]
361 o mée 1 3.84 0 0

TOTALES 26 100.00 - 26 100.00
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47
Cuadro # 14

Yanilias Diabdticas Ambos Grupos, controladas
y descontroladss, al inicleo y al
final del estudio.
UMP # 20  IMSS L.P.

1985,
GRUPO  CONTROL GRUFO ESTUIIO
Controladas Descontre_ Controlades Descontro_
(o) lades (++4) (+) ladas (++)
IRICIAL
Nim, de 18 8 12 14
Cagos.
% bY.23 30.77 46.15 53.85
FIRAL
Nim, de 15 11 25 1
Casos, '
% 57.69 42.31 96.16 3.84

(+) Nivelee de glucoea en sangrs
de 18U mgs/1L0 ml, o menos.

{++)}Niveles de glucosa en sangre
de 181 mga/100 al, o més.



Cuadro # 15

Pamilias Debéticas del Grupo Control, semin
nivel de satiofactoriedad al inicio

y &l final del
UMP # 20 IMSS D.F.

estudio.

1989,
IRICIAL PINAL
Rivel de Satis_ Ném. de % Kin, de %
factoriedad. Canos ' Cagon
Satisfechas 17 65.38 15 57.69
No Satisfechgfs 9 34.62 11 42,31
TOTALES 26 100.00 26 100.00

48



Cuadro

# 1o

Penilias Diabéticas del Grupo de Estudie, segin

nivel de patisfactoriedad, al inicio
y al final del estudio.
UMF # 20 1SS D.P.,
1985.
INICIAL FTINAL
Nivel de Satis_ Ndm. de % . de
factoriedad. Casos, Casos.
Satiafechvs 21 80.38 26 100.0
No Satisfecha#s P 19.62 G 0
TOTALLS 26 100,00 26 160.0
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Grafico # 2

Pamilias Diabdticas del Grupo de Eetudio

|

segfn  edad.
UMP # 2V IMSS D.F.
1985
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Grifico # 3

Pamilias Diabéticas del Grupe Control
segdn aflos de evolucidn
UMF # 20 IMSS D.F.
1985.
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Grédfico # 4

Panilias Diabdticas del Grupo de Eptudio
segin alos de evolucidn.
OMP # 20  IMSS D.F.
1985
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Grdfico # 8

Pamilias Diabéticas del Grupo de Ectudio
segin calificacidn de conocimicr for
al inicio y al fipal del estudio.
UMF # 20 IMSS D.P.
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Gréfico # 4

Pemilias Diabéticas ambos Grupos, aprobadas
Y no aprobadas, al inicio y al final
del estudio.
UMP # 20 IMSS D.F.
1985,
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Gréfico # 11

Fanilias Diabéticas del Grupo de Estudio
segin resultado del Apgar Fami_
liar al inicio y al final del
entudioe.
OMP # 20 IMSS D.P.
1485.
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Grdfico # 12

Pemilias Diabdticas del Grupo Gontrol
segin nivel de glucosa al inicic
y 8l finel del estudio.
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Grédfico # 13
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Pemilias Diabdticas De Asboa Grupos
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al inicio y al final del
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Grdfico # 15

Familiae Diabédticas ambos Grupos, segin
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ANALI SIS E INTERPRETACTION DE

En el grupo contrel, no hubo diferencia en el mimereo
de femilias por sexo, estando el mayor nimero de fazilias agru_
padas entre loa 50 y 59 siios de edad, encontrando en el compor_
tamiento general del grupo, que el 68% de las familias estaen
situadas entre los 48 y los 63 aflos (vid. supra. cuadro # 1,
gréfico # 1); en el grupe de estudio, el 68% de las familias
se distribuyeron entre loe 47 y los 68 ados de edad, y las cla_
ses 50-64 afos fueron las que mayor ndmero de familias arorta_
ron, con discreto predominic del sexo femenino (vid. suors. cug
dro # 2, grifico # 2). los datos obtenidos en la edad de los
miembros diabéticos, concuerdan con los obtenidos por otros
autores (3), quienes refleren que ol 56% de los aiembros diabé_
ticos tienen edades entre los 45 y 64 ailos de edad.

En embos grupos, el mayor nimero de familiers tenfan
entre los O y 9 afios de evolucidn de su enfermedad (el 73.07%
del total del grupo control y el 57.69% del total del grupo de
estudio)(vid.supra. cuadres 3 y 4, gréficos 3 y 4), que en con_
Junto con los promedios de edadea encontrados en ambos grupos,
concuerdan con la literatura mundial, donde se ha revortado Juec
1a Diabetea Mellitus es disgnosticada mfs frecuentemenie después
de los 40 aflos de edad (20) y con mayor incidencia entre loa 50
y.60 afos de edad (8).

En el grupo control, el 57.7% de lap familias, tanto
al ipiclo comn al finel del estudio, tuvo un peso corporal ma_
yor de 70 Kg.(vid.supra. cuadro # 5, gréfico # 5), y en ol gru_
po de estudio, el 4:.85% ue i+ fanilias tenfan pesc corporal me_
yor de 70 kg (vid.supra. cusdro # 5, erdfico # 3). No tenemos re_
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gistrada la estatura del universo de tratajo, pero si tomanos
en cuenta que el prozedio de estatura en la mujer mexicana es
de 150 cms y del hombre 160 cms., correspondiendole u ceda 86_
X0 un peso corporal de 51.3 kg. y 60.3 kg. respectivamente (4),
encontramos que la mayoria do los miembros diabéticos de ambos
grupos eran obesos, lo cual concuerda con los hnllazgos de al_
gunos sutores (13), quienes encontraron que hastu en un 85%,
los miembros diabéticos son o fueron obesos.

En el grupo control, no hubo cambios importantes en
la calificacidn de conocimientos sobre Diatetes Mellitus (vid.
supra. cuadro # 7, gréfico # 7), ni en la clasificacidén de a_
probados y no aprobados (vid., supra. cuadro # Y, gréfico # 9)
al inicio y al final del estudio, ni en su distribucidn, lo
cual concuerdsa con otros esiudios en los que se ha medide el
grado de conocimiento mobre la patologfa bicldgica de la fami_
lia de manera longitudinal, sin enc mt‘rarse cembios significa
tivos. Sin embargo, los valores encontrados tanto en el gmp&
de estudio, come en el grupo control al inicio del estudio, fue
ron superiores a los encontrados en otros trabajos (21).

En el grupo de estudio, tampoco se observa un cambio
importante al inicio y al final del estudio, en el porcentaje de
fanilias aprobadas y no aprobadas (vid.supra. cuadro # 9, gré_
fico # 9); pero al observar las calificaclones obteridas sobre
conocimiento de 18 Diabetes Mellitus, observamos que los subgru_
pos de clase 2, 4 ¥y 6 disminuyen a 0% el ndmerc de faauilias, mien
tras que el subgrupo de la clase 10 ge incrementa en un 57.71 %
(vid.supra. cuedro # 8, grafico # 8). La diferencia encontrada
en apte grupo es superior a la reportada por otros estudios, que
nudiera explicarse por el hecho de que en éstos no se utilizaron

documentog-guigr, en la educacidn nara la salud (21).
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Bn el grupo conirol, observemos gue no hay canbios
importantes en la distribucidn de la funcionamlidad familiar gl
inicio y al final del estudio, y que el porcentaje de familias
funcionales diasinuye en un 15.37% &l final del estudie (vid.
supra. cusdro # 10, grifico # 10). Los datos encontrados al
inicio del estudio difieren & los reportados en otros traba_
Joe también &l incio del estudio, donde se ha encontrado mayor
grado de disfuncionalidad en las fazilias con alguna otra pa
tologfa bioldgica.(21).

En el grupo de estudio, vs "otorio el incremento en
el porcentaje de familias funcion:les al dinal del estudio, pro_
ducto del decremento en al gubgrupo de familias moderademente '
disfuncionales (19,3%) y severamente dicfuncisnaies (11.5%)(vid.
supra. cuadro # 11, gréfico # 11). Este caubio también es noto_
rio en la distribucidn del grupo, ya que al inicio del estudio
el 68% de lac familias estaban entre los 9.9 y 4.9 puntos dol
apgar. familiar, aientras que 8l final del estudio, este mismo
norcentaje de familias se situd entre los 10.3 y 7.7 mntos. '
Estos resultados son superiores a loa encontrados en otros tra_
bajos, ep los que se hun aplicado tanbién los procesos de dura_
cidn y objetivos limitadoe (21).

En cuanto a los niveles de glicemim en ayunes, solo
se observa un cembio importante en el grupo control, al iniecio
y al final del estuaiot el subgrupo de 136-180 mgs/100 mls.,
disminuye en un 23.09% el nimero de familias el final del es_
tudio, miamo porcentaje que se incresenta en el subgrupe 181-
225 mgs. En el resto de los sutgrupos no hay cambios notables
{vid, supra, cuadro # l2, gréfico # 12). Tampoco hay cambios im_
portantes en la distribucidn del gruwo, encontrande que al ini_
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cio del estudio, ol 68% de las femilinms se encontraban entre

los 222.86 mgs y 140,14 mge., mientras que al final, este mig
mo porcentaje me encontrd entre los 222.24 mgs. y 141.82 mgs.
Bata distribucidén concuerda con las c¢ifras obpervadas en la

mayorfa de loe pacientes diabéticos de la UMF # 20 IMSS.

En el grupo de estudio, las variaciones méas importan_
tes son: el incremento en el mimero de familias 8l final del es_
tudio en el subgrupo de la clase 91-135 {en un 34.62%) y en el
subgrupo de clese 136-180 mgs. (en un 15.39%) y el decremen_
to en loe subgrupos de las clagses 226 a 361 o mds (vid. supra.
cuadro # 13, gréfico # 13). Tembién es importante el cambio ob_
servado en su distribtucidn, ya que aientras al inicio del estu_
dio el 68% de las familiass estaban ublcadas entre los 268 y los
152 mgs., a1l finsl del estudio, este mismo porcentaje estuvo u_
bicado entre los 164 y 121 mgs. No contamos con estudioe para
comparar aeste camblo logrado; oin embargo, si pedemos apuntar
que esta disminucidn de valores es superior en un 15%, a los ‘m__
lores logrados por otros sutores que han manejado & los miembros
diavéticos de manera fragmentista, basandose dicho manejo en dle_
ta, ejercicio y medicamentos (8).

En la satisfactoriedad, encontramos gque en el grupo
control no hubo cambtios importantes al inficio y al final del
estudio (vid.supra. cuadro # 15, gréfico # 15), ya que no se
lee hizo algdn cambio en el tipo de manejo durante la investl_
gaeidn.

En el grupo de estudio, encontremos una diferencia del
19.62% de incremento en el mimero de familias satiefechas al
final del estudio (vid.supra. cuadro # 16, gréfico # 16), 1lo
cual concuerda con 18 mejorfa en la patisfactoriedad de 1las
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familias cuando han sido abordadas integralments en otras pa_
tologfas,

En emboe grupoe, el ndmero de femilims patiefechas al
inicio del estudio, es mayor al encontrado en familias con otra
patologfa biolégicas consideramos que este mryor mimero de fa_
milias satisfechas encontrado al inieclo, se debe 2 que las fami
lias no cuentan inicialmente con parédmetros con los cugles com_

parar el manejo "convencional" y el manejo integral,
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ANALISIS COMPARATIVLO:

El presente estudio fué analizado estadisticamente
por la pruebas de comparacidn de dos muestras no independien_
tes de Mc. Nemer, obteniendose los siguiontes resultados:

En el grupo control, las veriaciones en el Peso cor
poral tuvieron un valor de significancia de 0.78 con una P
>0.05, de donde podemos interpretar que las variaciones en
el peso corporal de eate grupo estuvieron determinsdas en mfs

del 5% por el azar (verificar desarrollo en mnexo # 8).

Diferencia = 0,78 p>0.05
E.E. '

En el grupo de estudio, las yariaciones en el peso
corporal tuvieron un valor de significancia de 2.38, con una_
P < 0.05, de donde podemos interpretar qus dichas variaciones
se debieron en mds de un 95% al manejo integral (verificar de_

8arrollo en anexo # 9).

Diferencia = 2,38 pL ULOS
E.EQ

En el grupo control, las variaciones en el conocimien
{0 sobre Diabetes Mellitus, tuvieron un valor de sigonificancia
de 1.05, con une p 20.05, de donde podemos concluir que en més
del 5%, estes variaciones estuvieron determinadas por el azar
(verificar desarrollo en anexo § 10).

Diferencia = 1,05 g > 0.05
E.E.
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Bn el grupo de estudic, las variaciones en el conoci_
miento sobre Diabetes Mellitus, tuvieron un valor de significan_
cie de 5.52, con una p < 0,05, lo cual podemos interpretarlo co_
mo que dichas variaciones se debieron en més del 95% al manejo
integral (verificar desarrollo en anexo # 11).

Diferencia = 5,52 p< 0.05
E.E,

El apgar familiar en el grupo control, tuvo un valor
de significancia de 0.25, con una p > 0.05, que debe ser inter_
Pretada como que en mAs del 5% dichas variaciones se debleron

al agar (verificar desarrollo en anexo # 12).

Diferancia = 0.25 p> 0.05
E.B.

Las variaciones en el apgar femiliar del grupo de es_
tudio, tuvieron un valor de significancie de 5.8, con una p
< 0.05, interpretandose que los cambios obtenidos se debleron
en mds del 95% al manejo integral (verificar desarrollo en ane_
xo # 13).

Diferencia = 5.8 p< 0.05
E.E.

Las variaciones de ls glicemia en el grupo contirol,
tuvieron un valor de significancia de 0.42, con una p >0.05,
interpretandoss que los cembios obtenidos sc debieron en nds
del 5% al azar (verificar desarrollo en anexo # 14).

Diferencia = 0.42 p> 0.05
B.E,
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Las variaciones de la glicemia en el grupoe de estudio,
tuvieron un valor de significancia de 2.39, con una p< 0.05,
interpretandose que 1los cambios obtenidos se debileron en més
del 95% al manejo integral (verificar desarrollo en anexo # 15).

Diferencia = 2,39 p< 0.05
E.B.

Las veriaciones en la catisfactorledad fueron anali_
zadas eatadfsticamente por la pruch- de comparacidn enire los
porcentajes de muestras no independientes, encontrandose un vae_
lor de significancia de 2.47, con una p < 0.05, qgue debe ser
interpretado como que en ads del 954, 1la diferencia en la 88 _
tisfactoriedad del prupo control y la satisfactoriedad del gru_
po de estudio, se debio al manejo integral. (verificar desarro_

110 en anexo # 16).

Diferencia = 2.47 p<L 0.05
E.E.



73

€0 NC LU_S_I_0NES:

le~

2,-

3o~

Sem

6.‘

7-"'

Cuando las familias diabdticas son manejadas de menera
integral, me;jox‘-a.n biopsicosocialmente; &1 menoa en ague_
llas familias cuyas caracteristicas sean semejantes &

las del universo de trabajo.

Cuando las familias diabdticas no son manejadas de manera
integral, no mejoran (al menos en forma estasdf{sticamente
significativa) biopasicopecialmente; al menos en aquellas
femilias cuyas caracteristicas sean semejantes a las del
universo de tradajo.

El equilibrio entre dleta, ejzreicio y medicamentos, cons_
tituyen un buen aliadv pard el control de la Diabates Me_
11itus,

En las fasilias diabétices, al menoa dol universo de tra_
bajo, no existe relacidn entire c;l grado de funcionalidad
fanilias y ¢l grado de conirol de la Diabetes Hallitua,-
sin embargo, existe un vinculo entre 1la me‘dorfa en la
funcionalidad familiar y la mejorfa en el grado de con_
trol de la Diabetes Mellitus,

En las famillas diabéticas del universo de trabajo, la ma_
yor{a son funcionalea; sin embargo este funcionalidad me_
jora al ner sometidas las familias a un manejo integral.
Ioe procesos de duracidn y objetivos limitades, son un ins_
trumento ¥til, al cual el médico familiar, limitade en su
tiempo de prdctica médica, puede recurrir para lograr el
manejo integral, al menoo en lae familias diabéticas.

1a educacidn para la smlud, mede considerarse como uns
técnica {til para lograr metas en los procesos de duraciéu
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y objetives 1limitados.
Top miembros de las familias diabéticas que son mancjados
integralmente, estan significetivamente més satisfechos

con su manejo, que squellos miembros que son manejedos de
uns manera fragmentista.
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COMENTARIOS:

Consideramos que el presente estudio esg amplismente
gratificante, no solo por los resultados obtenidos, sino que
también por heber permitido comprobar que los contenidos te_
méticos que estructuran 1la residencis de especializacidn en
Medicina Familiar son aplicables, considerando que el hecho
de no ponerlos en oréctica de munera conjunte, sea uno de loe
rrincipales factores que influyen para considerarlos utdplcos.

Por otro lado, los resultados obtenidos { & pesar de
ser ampliamente significativos estadisticamente) no raflejan
los resultados vivenciales, ya que fué muy interesante el ob_
servar las modificaclones en el comportamiento de las unidades
de snalisis, ya que de sentirse seres alslados, pasaron a ser
no solo familias integrales, sino un verdadero grupo de fami_
lias diabéticas, que al sentir que "su vroblema" no era solo
suyo, sine que era un problems compariido tanto por su familia
como por otras familias, permitidé a los miembros dimbéticos a_
sumirae como disbéticos y a las familias tembién asumirse co_
mo femilias diabéiicae y actuar en consecuencia.

Otro runto interesante, fué el observar que con el
método emplerdo, no solo se alcanzaron los objetivos pretendi
dos, sino que el grupo formado de families diabéticas se nie_
ga a morir como tal y ain més, por autodeterminacién preten_
den continuar como grupo e integrar a m#As familias diabdticas,
conprometiendose ellas mismas a la realizacidn de la educacidn
para la salud de §atas, y estando plenazente convencides que
el motor del grupo serd 1ls tarea.

Asi, consideramos que este estudio, es un campo fruc_
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tifero para la realizacién de otros trabajos posteriores, y&
que habr& que observar: 1) hasta que punto repercute la perte_
nencia, la pertinencia y la cooperacidn logreda en este grupo;
2) hasta que munto los cambios logrados se incrementan o decre_
cen en base a la miema dinémica prupal iniciada y 3) cuales son

los factores que determinan este incremento 0 decremento.
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En el presente trabajo, fueron seleccionadas 52 fa_
milias diabéticas de la U.M.P. # 20 del IMSS, las cuales cons_
tituyeron el universo de trabajo, que fué dividido wor azar sim
ple en dos grupos de 26 familias cada uno, slendo denominados
grupo control y grupe de estudio respectivamente.

Al miembro diabético de lae familiams del grupo con_
trol, le fué anlicado el formulario # 1, que contenfa tres sec_
ciones: 1l)datos de identificacién; 2)conocimiento sobre la Dia_
betos Mellitus y satisfactoriedsd con su manejo y 3) apgar fa_
miliar; posteriormente se les cuantificé gilicemia en ayunas y
continuaron en control con su médico femiliar durante tres me_
sesj al cabo de dicho tiempo les fué aplicado nuevomente el for_
mulario # 2 y se cuentificéd glicemia en eyunas, dando por termi_
nado el estudio de este grupo.

Al srupo que denominamos de estudio, también les fuéd
aplicado el formularioc # 1 al miembro diabético y se le cuanti_
ficé glicemia en auyunas; posteriormente las familias de este

grupo fueron sometidas & manejo integral., Dicho manejo estu
vo constituide por tres fases: la fape uno de integracidn gru_
pal y educacidn para la salud; la fase dos de desarrollo grupal
y la fase tres de manejo fapiliar,

Durante la primera fase, .. 1calizaron c¢inco sesiorcu
¢on duracidn de 90 minutos cada una, en las cusles fueron irata_
dos los siguientes temas:

Sesién # X: Definicidn, distritucidn, etiologla y fi
sinpatologfa de 1la Diabetes Mellitus.

Sesién # IX: Cuadro clfnico de la Diabetes Mellitus,

signos y sintomas de hiperglucemié e hipogluceaia,



Sesién # II1: Complicaciones tardfas de la Diabetes
Mellitus.

Seeidn # IV: Control médico, dieta y ejercicio.

Se sigulo como metodolog{m el laboratorio social, te_
niendo como objetivos de la tarea correctora: &) Disminucién de
lop miedos bésicoa. b)Permeabilidad en el juego de introyeccidn
¥ proyeccidn. c)Volver explfcito lo implfcito. d)Pavorecer 1a
movilizacidn de roles y la recreacidn de ideologfas. Introduji_
moa un guidn sobre cada spesidn como elemento acelerador de 1a
tarea correctora,

La segunda fase estuvo constituida por seis sesicnes,
con duracién aproximada de 120 minutos cade una, c¢on intervale
de una semana entre csda sesién, continuando con el mismo méto_
do de laboratorio soclal, con objeto de lograr el intercamblo
de experiencias vividas en su campo do desarrollo y se continud
con la educacidn para la ealud, con motive de lograr los ohjeti
vos de la tarea correotora.

La tercera fease estuvo constituida por cinco sesiones
en las cuales las familias fueron manecjades de una manera par_
ticular, sonetiendolas a un proceso corrector de duracién y ob_
jetivos limitados, siendo divididas estas entrevistas en una en_
trevista de exploracidn y encuadre, tres entrevistas de dqaarro__
110 y una entrevista de finalizacién; también durante dicho pe_
rioge ful manejedo su problema bioldgico, el cual estuvo basa_
do en tres parAmeiross dieta, ejercicio y medicamentos,

Al término de esta tercera fase, se le aplicd al mienm
bro diabdtico de la familia, el formulario # 2 y se cuantificd
glicemia en ayunas, continuando posteriormente su control, con
am médico familiar al cual esiaban adscritos.
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Los resultados fueron analizados estadisticamente
mediente 1a prueba de significancis de comparacidn entre dos
muestras no independientes de Mc. Remar, siende analizadas
las variablea de.peso, conocimiento, apgar familiar, glicemia
y arado de satisfactoriedad, obteniendose loc siguientes valo_
res: _

Grupo Control: Peso con un valor de significancia de
0.78 y una p>0.05; conocimiento con un valor de significancia
de 1.05 y una p>0.05; apgar faniliar con un valor de oignifi
cancia de 0.25 y una »=>0,05; glicemia con valor de 0.42 y una
p>0.05. '

Grupo Estudlio: Peso con un valor de significancia de
2,38 y una p<0.05; conocimiento con un valor de significancia
‘de 5.52 y una p<0.05; apger familiar con un valor de signifi_
cancia de 5.8 y una p2£0.05; glicemia con un valor de signifi_
cancia de 2,39 y una p<0.05; satisfactoriedad con un valor de
aignificancia de 2.47 y una »<0.05.

Se comprobd la hipdtesis alternativa: Las familias
diuvéticas cuando son manejadas de manera integral mejoran blo_
paicasocialmente. '
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10 # I PECHA: .
ROMERE: « EDAD: SEXO:

PESO: . ESCOLARIDAD: . TELEFONO:

No. de ADSCRIPSION: . CONSULTORIO:

DIRECCIOR:

CONTESTE DENTPO DEL TARENTESIS LA RESPUESTA QUE CONSIDE
RE ADECUADA, UTILIZANDO SQOLAMERTE UNA LETRA COMO RESPUBSTA.

l.= 4Que es para usted 1o diBbet6BT...ciecescnssscccsssrsccanasl )
g2) Una enfermedad incurable, pero tratsble.
b) Une enfermedad curable y tratable,
¢) Una enfermedad incurable y no tratable.
2.~ 4Cuales sol las manifestaciones o sintomas del sumento de las
cifras de 8nicar en la BANETBT...cscsssccesevcsssasesnssonsnnasl )
a) Obesidad, dolor de miesos y ganas de correr.
b) Dolor de corazén, sed y ardor de ples.
o) Sed, apetito sumentede y mayor cantidad de orins.
d) No las conozco.
34= jCuales son las complicaciones mAs fracuentes de la diabetes?
a) No tiens ninguns complicacién,
b) Paralisis, visién doble y pérdida del cabello.
¢) Fo comoce ninguna complicacidn.
d) Presidn alta, disminucidn de la vista y enfermedad del
rifién,
4.= LE1 control de la diabetez es por medio de?............--..( )
a) Dieta, ejercicio y medicamentos.
b) Solamente por medicamentos.
c) Fo se controla con ninguno.de los medios actuales.
5.~ Asipte a consulta con su Medico familiBreesececsccsescsceesl )
8) Solamente por que se le terminan sus medicamentos.
b) Solamente cusndo ge siente enfermo,
¢) Por que es necesaric el control médico periodico de eu

onfermedad.
CONTESTE BREVEMENTE SOBRE EL RENGLON 10 QUE BE LE PIDEs
6.~ ;Deade hace cuanto tiempo es ugted diabgtico? aflos,

Te= ¢Con que medicamento le controlan a usted la diabeten?

8.~ ¢Se slente aatisfecho con el manejo asciual de su enfermedad?.
af () no () gPor que? .




ARGUE CON UNA CRUZ LA COIUMNA A LA CUAL CORRESPOREA SU REE-

PUESTA. casT ALGUNAS  DIFICIL
. SIE:IPRE OCASIONES IiENTE.

Me siento satisfecho con la

syuda que recibo de mi fami

iia para el control de mi en
feruedad.

Estoy satisfecho con la com-
rrensién que me brinda mi fa
milia para resolver mis pro-
blemas,

M1 fomilis acepta los degeos
que tengo de tomar nuevas ac
tividades o hacer camblos a
mi estilo de vidae.

Estoy satisfecho con la for-
ma como mi femilia responde

a nis sentimientos de amor,

preocupacidn y enojo.

Estoy satisfecho con la can~
tidad de tiempo que mi fami-
lia y yo pas~nos juntos.

NO WARQUE NADA EN ESTA SECCION.
FECHA GLICEMIA OBSERVACIONES,
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ANEX0 # 2

FORMUZLARIO #2 FECHA:

NOWBRE* . BDAD:
PESO ACTUAL: .

CONTESTE DENTRO LEL PARENTELIS Li RESPUESTA QUE COB-
SIDERA ADECUADA; UTILIZANDO SOLAXENTYE UNA LRTrA COmO RESPUESTA.

I.- (Qua-es parz usted 1a diabete8Pecceecsscscrssnnscorsossonl )
a) Una enfermeded incurable, pero tratable
b) Una enfermedad curable y tratable,
¢) Una enfermedad incurable y no tratable.
2.~ jCuales smon las manifestaciones o sintomasc del aumento de lse
cifras de azicar en 10 SANEreT.ceasscessssesssrsscasssvesssanl )
a) Obesidad, dolor de huesos y ganas de correr,
b) Doler de corazén, eed y ardor de ples.
- ¢) Sed, apetito cumentado y mayor cantidad de orina,
d} No las conozco.
.= JCuales gon las complicaciones mds frecuentes de le diabetes?
Y O
a) No tiene ninguna complicacidn,
b) Paralisis, visidn doble y pérdida de cabello.
¢) No conoce ninguna complicacidn.
d) Presidn alta, dleminucién de 1a vista y enfermedad del ri-
Adn.
4.~ ¢BL control de la diabetes es por medio dePrseasesrresvrnd )
" a) Dietm, cjerciclo y medicamentos.
b} Solamente por medicaementos.
¢) No se controla por ninguno de los medios actuales.
5.~ Asiste a conmulta con su medico familiar..ceceesscecsessseal )
a) Solamente por que se le terminan sus medicamentos.
b) Svlamente cuando so siente enfermo.
¢) Porque ea necesario el control médico periodico de su en=
fermedad.
6.~ (Como se siente actualmente con el menejo de su &énfermedad?.
{ ) Igual que .antes del estudio.
{ ) Mejor que antes del estudio.
( ) Peor que antes del satudio.

LPOrQUEeT s s essraraatssostessiirosrassssstarssssesssassistornvas

L R N R N R R TR T I seas e ssscessressesccnns

D R R R R R N R N Y Y AL



MARQUE CON UNA CRUZ LA COLUMNA A LA CUAL CORRESPONDA SU RES-

POESTA. CASI ALGUNAS  DIPICIL
SIEMPRE QCASIONES MENTE.

Me siento satisfecho con la

ayuda que recibo de mi fami

lia para el control de mi en

fermedad.

Betoy satiafecho con la com-
prensién que me brinde mi fa
milie para resolver mis pro-
blenas.

Mi familia acepta los deseos
que teéngo de tomar nuavas ac
tividades o hacer cambios a
mi estilo de viada,

Estoy satisfecho con la for-
ma como mi familia responde

a mip gentimientos de amor,

preocupacidn y enojo.

Eatoy satisfecho con la can-
tidad de tiempo que mi fami-
lia y yo parnmos juntos.

NO WARQUE NADA EN ESTA SECCION.
FECHA GLICEMIA 0OBSERVACIONES,




ANEXO # 3
DIABRTES MBLLITUS
SESION # I

La disbeten Mellitus on una enfermodad que se carac-
teriza por alteraciones en los azicares, grasae y protefnas, -
con elevacidn excesiva de amicar en la sangre, debido a8 la pro
duccién inadecuada de Insulina y nlteraciones en los vason san
guineos de nuestro cuerpe (principalmente ojo y rifién).

Es una enfermedad cuya distribucién es mundial. Ocu-
pa en nuestra oclfnica el primer lugar de lap enfermedades no -
curables y su ninero se ha increcaentado debido al aum_envto o -
el promedio de vida de los seres humence.

Entre los factores que influyen como prediaponentes,
el principal es la HERENCIA, ya que epte plennmente sstableci-
do que la dinbetes mellitus es hereditaria, aungue la forma en
que ge hereda esta ain en discusién. Estn aseveracién eatd ba-
sada en la meyor frecuencia do la disbetes entre los parientes
de diabéticos ya conocidos. De hecho lo que ss hereda es la )
ceptidilidad a la diabtetes, pero la enfermedad en af puede no
hacerse clfinicamente evidente durante alos y en ocaciones no -
presentaras aunca,

Sin embargo también pueden existir otros factores -
que alteren la produccidn de insulina por el pancreas, siendo
'h;a infecciones por virus (paperas, rubeola y hepatitis) las -
principales, .

Se seflalé en 1a introduccidn, que la diabates es de
bida a una alteracidn en ia produccidn de insulina, '1; ocual es
una subatancie producida por una viscera del abddmen denomine~
da pancreas. Esta sutstancia tiene couws funcidn principal el
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permitir el paso de amfcar a la sangre de las células de nues
tro cuerpo, para que une vez dentro de ella, el azdcar sea -
transformada y utilirada como energfa para las diferentes fun-
cionea (caminar, respirar, los movimientos del corazdn, etc.).

Podriamog hacer la analogfa de la siguiente manera:
inaginenss que la sangre d'e nueptrs cuerpo es unsa bodega que -
contiene amicar y que dicha anfcar necesita llegar a otrs bode
ga para que dentro de éste pueds ser utilizada. Para que el a
nicar llegue de le primer bodegn {que hemos denominado sangre)
8 la otra bodega (que ser{o las células de nuestro cuerpo) ne-
cesita de un transporta. Dicho cam.on szerfa la insuline, que
pasaria el anicar de 1la sangre a dentro de 1a célula. As{ pues
ol problema de la diabetes puede deberse a tres problemas prin
cipalmente:;1)Que la cantidad de camiones producids por la fé&--
brica sea insuficiente (o sea que la cantidad de insulins pro-
dueida por ol pancreas sea :lpauﬂcianta); 2)que los camiones
producidos se .z defectuosos (que exista alguna fella en la in-
sulina) a pesar de que su mimero gsea el adecuado y 3)que exis-
ta un defecto del sitio de entrada en la segunda bodegs, impi-
diendo que nuestro c¢amién penetrs en ella (algin defecto en sl
pitio de recepcidn pdra la insulina de la célula).

Cuando la cantidad de camiones es ﬁtanor, se tiene ~
alpin defecto en log camiones a pesar de ocue el mimero sea el
adecuado o si existe algin defecto en el sitio de entrada para
el canmidn dentro de la célula, se produce un sumento en la can
tidad de azicar fuera de 1la célula y dentro de la sangre, lo =
que se denomina DIABETES,
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AREXO # 4
SESION # 1I

Ias elevaciones de azfcar en la sangre, producen =~
sintomas que se caracterizan por un inicio répido y que son: -
ol tener mucha sed, aumento importante del apetito, pérdida de
peso, aumento en la cantidad de orina y nervicsismo. Sin eme-
bargo, la enfermedad puede cursar sin molestias durante tiempo
indeterminado y ser evidente solo por sumento en la cantidad -
de azicar en la sangre (es por ello que les instituciones dea -
salud realigzan campaiies con objeto de encontrar personas con =-
cifras altas de amicar en la sangre que no han cursado con ain
guna molestia),

Couwo se seflald, el azicar alte ean 18 meyorfa de los
ocasos cursa sin ninguna menifegtacidn hasta ciertos 1fmites -
(los cuales dependen de la naturaleza de cada persons)i de ahf
una de las razones para llevar el con*ﬁrol médico periodico (que
entre otrns cosas tiene como objeto el detectar cifras altas -
de glucosa qua afn no han producido manifestaciones). sin e@e~
bargoe, una vez pasado este limite, me presentan algunss moles~
tias, las cuales son: 8ed excesiva, aumento importante de la
cantidad de orina, boca y piel ‘seca, y ds continuar aumentando
produce sueflo, confueidén mental, hasts llegar a la pérdida de
ls conciencia, e inclueo llegar a la muerte (estos datos pue--
doh presertarse en tiewpo muy variable y generalmente permiten
1s accién del médico).

En ol caso que bajara la cantidad de anicar en la -
sangre, e presentard de maners brusca sudoracién, piel fria,
temblores, palpitdaclones, ansiedad, nerviosismo, debilidad, fa
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tiga, nausea, vémito, visidén borrosa y perdida de la conciencin.
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54 no se actus de menera pronts, el dafic mentel puede ser irre
versgible e incluso llegar a la muerte.

Como podréd verse, smbos casos condicionan defos que
pueden ser irreversibles; sin ewbargo, cabe aclarar que en los
cagos del aumento del azdicer en la sangre, permite variaciones
importantes por arriba de su valor normal, sin causar molestias
curgsando con tiempo prolongado y dando tiemypo a la intervensién
del médico. 5in embargo, las cifras bajas de azdcar son mucho
mén severas en el dafio que provocan a corto plazo, e incluso,-
puede ser tan répida su evolucidn, sv2 en ocasionus es ta-dfe
la intervensidn del médico.

Aol pues 1la familias diabética debe tener conocimien
to precipo de tales cuadros, con el objeto de gur cualgquiers -
de eus miembros pueda detectar 1la sintomatologfa y acudir a -~

tiempo vara recibir atencidén médica.
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ANEXO # 5
SESION # 111
COMPLICACIONES

Entre las compliceciones de la diabetes se oncuen-
tran la enfermedad del ojo en el diabético, lz enfeymedad del
rifién en el diabétlico, enfermedad del aistema nervioso em el -
diabético y la gangrena de los ples.

En general, estas complicaciones se presentan por -
1a atercesclerosis secundaria que se presenta en loe diabéticoss
esta ontldad no tiene predominio por el sexo, pero s{ es mée -
frecuents en los diabédticos Jovenes. Cuando se incrementan -
las cantidades de azicar dentro de la sangre y no existe sl ze
dio adecuadoe para que se inirodusca a las‘células que neceaitan
insuline para su paso, el azicar se introduce en aguellas célg
las que no necesitan de insulina para introducir el azicar (ce
rebro, corazén, higado y vasos smnguineca); una vez ahf, son -
trensformados en azicares complejos, que se combinan con las -
gragas y se adhieren a estos tejidos en capas concentricas, que
en los vmsos sanguineos (arterias y venas) provocan que disminu
ya el calibre de éatos y que con ello se llegue & un deficien-
te avorte de ox{geno y nutrientes gue transporta la sangre, lo
que repercute en varios organos de la siguiente manera:

) ENPERMEDAD DEL 0JO EN EL DIABETICO: Es frecuente en
loe naciaentes diatéticos cor padecimientos prolongados (se pre
sents aproximadasmente en el 50 4 de los pacientea d.iubéticos -
con mAp de 20 niios de evoluecidn), cuyo dato principal es la pés
dida progresiva de la visién, que puede llegur hestu la ceguera
Esto es debido principalmente a la formacidn de nuevos vasos -
sanguineos en la“pantalla receptora® del ojo y u pequeiias hemo-
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rragias, que actian como velo sobre esta pantalla, dificul-
tando ia visidn.

ENFERMEDAD DEL RIffoN EN EL DIABETICO: Ia funcidn
del rifidn es similar al de una coladera que filtra los deshe-
chos del orpganismo mediante el paso de la sangre a través de
€13 puds bien, er el diabético, esta coladera también se ta-
pa por el mecanismo exouesto en la aieroesclerosls, por 1o gque
estas substancias, que deber ser expulgadng del orgenismo, no
son fi)ltradas y elimipgndas, acumnulandose on el organiemo y pro-
vocando en etapas avanzadas, 1a inuuficiente fuhcidn del riddn
de larga evolucién, que puede llevar sl individuo hasts la muer-
te.

ENPERMEDAD DRL SISTEMA NERVIOSO BR LS DIABETICOS:
Esta es una complicacidn coadn, incapacitante y que responde
mal al tratemiento. Se puede presentar en cualcuier etapa
de la Diabetes, atacando & cualquier narte del organismo, de
ah{ que Bus dntos sean coaplejos, nudierdo ir desde el dolor
de cabeza hasta la paralisis.

GANGRENA DE LOS PIES: Se presentisa con mayor frecuen-
cia on vaciunies con mayor edad; es una comnlicacidn grave, que
cuando avanza demesiado, el iratasiento es la amputacidn del
miembro afectado. Los mecanismos principales de su produc =
cidn es 1a lesidn de las arteriss ("pie sin pulso™) o por en-
fanzadad del Sisteza Nervioso (*pie indoloro"), peraralmente
con infeccidn o lesidn mgregada.,

Esta patologfa se identifica por debilidad o amsen~
c¢ia del pulaso del pie, palidez del pie el elevarlo a un Angu-

- lo mayor de 45 grados y aumento del volumer del miswo, encon_
trandose tejido muerto. Como se sefald, el tratamiento es la
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enputacién del miembro, por lo que las medidas preventivas,
deben seguirse siempre, y éstas consisten en:

1) Lavado de los pies con sgua tibia, pero nunca
con agua caliente, todas las tardes.

2) Secar los pies por contacto y nunca a tallones,

3) Aplicar lenolina dos & tres veces & la semana.

4) Aplicar trapo de lanm sobre los dedos que se en~
cimen.

5) Nunca andar descalzn y usar zapatos comodos pa-
ra evitar leslones de los ples.

6) No cortarse punce 188 ufies de loe pies, si 1la vi-
eidn es mala,

7) Tratamiento de los"callos" por un pedicurista.



ANEXO # 6
SESION #1IV
TRATAMIENTO

DIET At

En bdsico el gue las familias diabéticas se sometan
a une dieta que tenga en cuenta doa medidas principalest

a) Mantener o lograr el peso ideal.

b) Cantidad y balance adecuado de nutrientes ingeri~
dos.

Bl mantener el peso corporal ideal, es de suma impor-
tencis, ya que le obesidad interfiere con 1a funcidn de la in-

93

sulina (tanto en la producida por el péncreas, como de l2 exter-

na). Esto se logra mediante el aporte de una dieta que propor
cione energfa de mcuerdo & la actividad que se desarrolle, ¥
que proporcions cantidades adecuadas .de azdceres, grasas y .
proteinas. También a \ltimas fechas, se ha difundido la ad_
ministracién en 1la dieta de los llamadas fibraes dietéticas,
las cuales, disminuyen las cantidadss ds anicar en la sangre,
y disminuye el peso de los obesos, siendo ésto atrituido a la
disminueidn en le absorcidn de nutrientes y a la saciedad que

producen por el sumento del volumen ingerido.

Se ha demostrado que el ejercicio, al incrementar
el consumo de nutrientes, es un buen aliasdo para el control de
peso, y por otra parte, el musculc en actividad incrementa has_
te 10 veces mda 1a captacidn de amicar por el miscule, y. por

otra parte, suments la formecidn de nuevos vasos sanguinecs en
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las extremidades y en el corazén, lo que syuda a cozmbatir 1as
complicaciones de los vesos sanguineos en el diabético. Se re-
comienda como actividad minima, una caminata de 2U a 30 minutos
posterior a la ingesta de alimentos,

Estas medidas en conjunto (dieta y ejercicio), cuan_
do0 son llevadas a cabo adecuadamente, son suficientes en ocsa-
sionee para el control de la Diabetes, ¥ en los casos en que
dsto no es posible, reduce mfnimo entre un 20 y 30% de 1a do-
gis de loe medicamentos tomados.



ANEXO # 7
SESION # V
MEDICAMENTOS

Para e)l manejo de la Diabetes, contamot con dos grun-
des grupos de medicamentos para su control: a) Medicamentos o-
ralea y b) Insulinas,

Los medicamentos orales son los mAs comunmente em-
pleados. Ellos en general, tienen como funcidn, el "exprimirn
18 insulina del pancreas inmediatamente despuds de 1la ingesta
de alimentos, con el aumento tucbién del mimero y sensibilidad
de los recepteres de le insulina. De cotos medicanentos orae
les, los més comunes son: .

a) TOLBUTAMIDA: Tiene como ventaja el ser facilmen_
te geparada en componentes aue no tienen ningdn efecto sobre el
organismo, por lo que dificilmente produce valores de azdcar en
la pangre infericres a los noramales, B8l men0os que el pactente
no ingiere alimentos. La durscidn de su accidn (tiempo de &=
fecto) es de 6 a 12 horas.

b) GLIBENCLAMIDA: Tiene como ventaja sobre 1a 10l=
butemida una doble via de eliminmcién (por la orina y 2 través
de la bilis), por lo cuel es Ytll en los pacientes diabéticos
con funcidn inadecuada del rifién.

. INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES Dk LOS HIPOGLUCE_
MIANTES ORALES: UILos hipoglucemiantes orales pueden ser de uti-
lidad en aguellos pacientes con Diabetes Mellitus del adulto,
QUE YA KO RESPONDE AXL TRATAMIENTO CON DIETA Y EJERCICIO, ¥y
que no tengan tendencla s perder peso expontanenmente, que la
evolucidn de su enfermeded no tenge mds de cinco ailos y cuyos

55
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requerimientos de insulina sean menores a 40 unidades de in_
sulina al dfa.

En la actualidud, el sejor conocimiento de los me-
caniemos de accidn de los hipoglucemiantes orales, de sus e-
fectoo y de su interaccidn con otras drogas, peraiten hacer
una buena eleccién del hipsglucemisnte que deberd utilizarse,
de acorde a lus necesidades de cada paclente, por lo que les
indicaciones antes precisadas KO SON ABSOLUTAS.

Bn cusrcto 2 las contrairdicaciones, podemos dividir-
lag en absolutas y relativasi dentro de estas ltimas tenewmos:
l)Requerimientos de insmlina superiores a 40 unidades diarias;
2} Infecciones rccientes; 3) Ancianos (més dc 70 zflos de edad);
4) Diabetes de wés de 15 aios de evolucidn; 5)En ¢ 00 de gun~
grens. Como se seiald, son contraindicacicnes relativas, ya
que muchos pacientes responden satisfactoriasmente con los hi_
poglucenlantes orales & pesar de que llenan slguno de estos re—
quisitos.

Dentro de las contraindicaciones sbaolutas de su u-
80 se encuentran: a) Descontrol o descoapensacidn iuwportante
de su Diabetes. b)Antes, durente e inmediatamente después de
una cirvefa.

Por Gltimo, insistiremos en gue el uso de cadas hi-
Poglucemiante, depende de las necesidades de cada paciente, ¥
que se debe tener en cuenta gque existen otros medicanentos que
anulan o incrementan el efecto de estos hipoplucemiantes, por

lo que esta absolutamente contraindiceda la amutomedicacidn.

I_NSULI1NAS: Constituyen el otro grupo de medicementos

—

que pueden ser utilizados para el control de la Diabetas.
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los preparados de insulina se dividen en tres cate_
gorfas, semin la rapidez, duracidn e intensided de su sccidn
desrués de ser administrados vor via subcutanea. Se clasifi_
can asf en ingulina de accidn répida, intermedia y prolongada,
pero se adanite que un determinedo preparado de insulina puede
mostrar grandes variaciones de actividad en una poblacidn de
pacientes y hasta en una miema persona.

IKSULINA RAPIDAs Se sbsorbe rénidamente en su admi_
niatracidén subcutanen; su accidn ea rhpida, intensa y de dura_
cidén breve. Inicia su acecidn & los Ju .inutos de haber sido
adninistrada y con duracidn aproximada totsl de b horas de
accidn,

INSULINA INTERMEDIA: El inicic de su uccidn es més
lento y de mayor duracidén que la insulina anterior., Eata for_
mada con un precipitedo de Zinec, por lo que se disuelve lente-
mente en el sitio de depésito y por lo tanto se absorbe & una
velocidad retardada, pero sostenida. Su objeto es suministrar
el requerimient. disrio de ests hormona en una sola inyeccidn.
Bl inicio de sw Accidn es a las 2 horas de haber sido adminis_
trada, teniendo 1a mayor intensidad de su accidn entre las 6
y B horas y cor durncién total entre 18 y 24 horas.

INSULINA LENTA: Este tipo de insuline tiene un e_
fecto total heste de 36 horas vosterior & su administracidn;
eg de diffcil conwrol, por lu que es cusi nulo su uso.

La apli.acidr de insulina, tiene como inconvenien_
tes el tener oue ser aplicades mediante inyeccZores, 1o aque re_
presenta un esfueryo imvortante por parte del paciente, y&a que
tanto el instrumental, co.o el sitio de apticacidn, deben estur

limvios de zérmenes,
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Las complicaciones mds frecuentee del tratamiento
con insuline son: 1) Ln baja lmportante de las cifras de amicar
en la sangre; 2) Las reacclones en el aitio de inyeccidn (por
fuge del lfquido de la inyeccién a la piel); 3) La pérdida de
la grasa en el sitio que rodea al lugar de la inyeccidn y 4)

La resistencia a la insulina.



ANEXO #

8

Prueba de Significancia Estadi{stica para le

variable peeso del grupo control

FAMILIA  PESO

PnS0

CAMBIO DESV. DE  DESV._DE

INICTAL PINAL m X IA X2
1 61 63 +2 1.67 2.78
2 64 64 ° -0.33 0.10
3 8z 79.5 ~2.5 ~2.83 8.4G
4 76.5 78 +2.5 2.17 4,70
5 110 110 0 -0.33 0.10
6 61 61 0 -0.33 0.10
7 51 53 +2 1.67 2.78
8 85 82 -3 ~3.33 11,08
El 12 T2 0 1.67 2.18
10 54 55,5  +1.5 1.17 1.36
11 86 86 0 ~0.33 0.10
12 67 66.5 -0.5 ~0,83 0.68
13 T4 T4 0 -0.33 0.10
14 56 57 +1 0.67 0,44
15 79 79 0 -0.33 0.10
16 75.8 76.5 41 0.67 0.44
17 73 73 ) -0.33 0.10
18 %0.8 52 +1,2 .0.87 Q.75
19 67.5 &7 =0.5 ~0.83 0.68
20 75 75 0 -0.33 0.10
21 79 79 0 ~0.33 0.10
22 73 73.5 +0.5 -0.17 0.02
23 62 64 +2 1.67 2.78
24 51.5 53 +1.5 1.17 1.36
25 78 78 0 -0.33 0.10
26 75 75 0 ~0.33 0,10
Total 1839.1 1846.5  +8.7 1.78 41.73
' X=T0.73  %=71.01 X=0,33 x=0.06
D.E.=(/41.73 =;/1.60] = 1,26
26
E.BE.= 1.26 = 1,26 = 0,24
€] 5,05

T1.81 - 70.73 = 0.28

Diferencia

E.E.

0.28 - 0.066 = 0.78
RN 73-L: R

.

= 0.78
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AREXO
Prueba de Significancia Estad{stica para la

4

9

variable peso del Grupo de Estudio.

PAMIIIA  PESO PESO CAMBIO DESV. _ DESV.w—-'—_an

INICIAL PINAL A X A X
1 73 73 0 -1.18 1.39
2 76 71.5 =4.5 -5.68 26.83
k] 78 79 1 -0.18 0.03
4 T4 T4 0 -1.18 1.39
5 7% 71 -4 -5.18 26.83
6 19 75 -4 ~5.18 26.83
7 51 53 2 0.82 0.67
8 66 66 0 ~1.18 1.39
9 63-5 6015 "3 "4-18 17-47
10 745 74 -0.5 ~1.68 2,82
11 68 68 0 ~1.18 1.39
12 75.8 75 -0.8 ~1,48 1.92
13 51.5 53 «1.5 ~2.68 7.18
14 76 5 -1 -2.18 4,75
15 66 64.5 -1.5 -2.68 7.18
16 62 61 -1 -2.18 4,75
17 61 59 =2 -3.18 16,11
18 €1 61.5 -1.5 -2.68 7.18
19 ! 71 0 -1.18 1.39
20 73 72,5 -0.5 -1.68 2,82
21 78 76 -2 -3.18 10,11
22 5 74 -1 ~2.18 475
23 67 63.5 ~3.5 ~-4.68 21,90
24 50 50 0 ~-1.18 1,39
25 75 75.5 0.5 ~0.68 C.46
26 67.5 65.5 =2 -3.18 10,11

Total 1789.8 1762 =-130.8 -61.48 203.61
X=68.83 X=67.76 I=~1.18 T= -~2.36 x=7.83
=/ 203.61 |[= = 2,79

26

EB= 2,79 = 2,79 = 0.54
72'?] 5.09
67.7 - 68.83 = ~1.07 (=1.07)=(-2.36) = 1.2 = 2,38

Diferencia
EB

2.38

G.54

0.54
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ANEX0 # 10

101
Pruebs de Significancia Sutad{stica para la
variable Conocimiento del Grupo
Control,
FARTITA CALYF. CALIF. CANEIO DEsV. DE  DESV. EE
INICIAL  FINAL m X A X

1 2 4 2 1.43 3.72
2 10 10 u =G.07 0.00
3 4 4 o -0.07 0.0
4 8 ] 0 -0.07 0,00
5 4 4 0 -0.07 Q.00
6 10 10 (v} -0.07 0.00
7 '8 8 0 -0.07 0,00
8 8 6 -2 -2.07 4.28
9 10 10 (o} -0.07 © 0.00
10 8 8 0 -0.07 0.00
11 2 4 2 1.93 3.72
12 4 4 o ~0.07 0,60
13 4 4 0 «0.07 0,00
14 2 4 2 =1.93 .12
15 10 10 .0 ~0.07 0.00
16 8 8 0 -0.07 0,00
17 2 2 9} -0.07 0.00
18 10 10 0 -0.07 0.C0
19 6 6 0 =0.07 0.00
20 8 8 0 -0.07 0.00
21 4 6 2 1.93 3.72
22 10 8 -2 -2.07 4.28
23 8 6 -2 -2.07 4.28
24 10 10 0 -0.07 0.00
25 6 6 0 ~0.07 0.00
26 8 8 [¢] =0.07 0.00
Total _ 174 176 2 ~3.68 27.72

x=6.69 X=6.76 X=0.07 x= =0.14

DE= 72 ] = 1.03 EE= 1.0} = 1,03 = 0.20
V=5 ’ Vee] 5,09

Diferencia = {0.07) - (-0.14} = 1.0%
E.B, Q.20




ANEX0 4 11

Prueba de Significancia Ratadfstica para la 102
variable Conocimiento del Grupo
de Estudio.
PAMIIIA CALIP. CALIF. CAMBIO DESV._DE DESV'?EB

IRICIAL FINAL LA X LA
1 6 10 4 2 4
2 8 10 2 0 9]
3 8 10 2 [¢] ¥}
4 10 10 4} -2 4
5 6 10 4 2 4
6 10 10 0 -2 4
7 10 10 Q -2 4
8 8 10 2 0 [+}
9 48 8 o -2 4
10 8 10 2 (4] 0
11 8 10 2 [4] 0
12 10 10 (o} -2 4
13 0 10 0 -2 4
14 2 10 8 6 36
15 10 10 (o} -2 4
16 8 10 2 4] 0
17 8 10 2 4] 0
18 6 8 2 0 0
19 8 10 2 [ 0
20 6 10 4 2 4
21 10 10 0 -2 4
22 6 10 4 2 4
23 8 10 2 0 0
24 4 8 4 2 4
25 10 10 o -2 4
26 a 10 2 0 0
Total: 204 254 52 -2 92

= 7.84 X=9.76 x=2 s 0.07

DE=_ 92 =)/ 3.53/ = 1.88
26

E.E.=_1.88 =1.88 =0.36
26 5.09

9.76 - T.84=1.92 1.92 = (=0.07) =1.99 = 5.52
) 0. 36 0.36




ANEX0O # 12
Prueba de Significancia Eétadfsti.ca para la
variable Apgar Familiar del

Grupo Control,

Pamilia  Apgar Apgar Camb‘i'o Desv. de Desv, ,.de

inicial final la X la 1°
1 9 8 -1 -1.3 1.69
2 8 8 0 -0.3 ' 0.09
3 6 7 1 0.7 0.49
4 T 5 -2 =-2.3 5.29
5 4 3 -1 ~1.3 1.69
6 5 5 0 -0.,3 0,09
7 10 10 0 -0.3 0.0Y
8 10 10 0 0.3 0.09
9 7 6 -1 «1.3 1.69
10 10 10 o} -0.3 0.09
11 10 10 0 ~0.3 0.09
12 6 6 0 ~0.3 0.09
13 1n 10 0 ~0.3 0.09
14 4 3 -1 ~1.3 1.69
15 i 6 -1 -1.3 1.69
16 8 9 1 0.7 .49
17 10 10 0 ~0.3 0.09
18 5 5 0 -0.3 0.0y
19 2 4 2 1.7 2.8y
20 8 6 -2 -2.3 5.19
21 3 3 0 -0.3 0.09
22 6 7 1 0.7 0.49
23 7 3 -4 ~4.3 18.49
24 10 10 0 -0.3 U.0Y
25 6 7 1 0.7 U.49
26 7 6 -1 -1.3 1.69
Total 185 177 -8 -15.8 45.14
X 7.11 6.80 ~0.3 - 0.6

D.E. =4/ 85.14 7= 1.31
26
E.E. = 1.3l = 0.25 0.8 = 7.11 = ~0.31
V26/]

(-0.31)-(-0.6) = 1.16 Diferer.cin = 1l.léb
0.25 0.2



ANEXQ # 13 104
Prueba de Significancia Estad{stica para la
variable Apgar Famjliar del
Grupo de Estudio.

Fanilia Apgar Apgar Ceambio Desv. de Deav.,‘, de
Inicial final la X la X
1 6 8 2 0.43 0.18
2 5 9 4 2.43 5.90
3 3 T 4 2.43 5490
4 6 8 2 0.43 0.18
5 8 9 1 -0.57 0.32
6 10 10 4] -1.57 2.46
7 9 9 o -1.57 2446
8 10 10 [V -1.57 2.46
£l 8 9 1 =-0.57 0.32
10 1 5 4 2.43 5.90
11 9 10 1 -0.57 0.32
12 10 1L ‘0 -1.57 2.46
13 10 10 o] -1.57 2.46
14 7 10 3 1.43 2.04
15 4 T 3 1.43 2.04
16 10 10 0 -1.57 2.46
17 3 T 4 2.43 5.90
18 9 10 1 -0.97 0.32
19 9 10 1 =057 Ge )2
20 6 8 2 0.43 0.18
21 6 9 k) 1.43 2.04
22 9 10 1 =0.97 0.32
23 g9 10 1 -0.57 0.32
24 10 10 0 -1.57 2.46
25 9 10 1 ~U.57 0. 32
26 8 10 2 U.43 0.18
Tctal 194 235 41 0.18 50.22
X T.46 9.03 1.57 [}
D.F. =,/50.22 = 1,38
26
E.B. = 1.3 = 0.27 9,03 - 7.46 = 1,97
1,57 - 0 =5.8 Diferencia = 5.8

0.27 E.E.



ANEXO ¥ 14
Prueva de Significancia Estad{stica para la
variable Glicemie del Grupo

Control.,
Familia Clucosa Glucosa Cambio Deav. de Desv.xge
inicial final la X la

1 176 178 2 -~ 1.76 3.09

2 146 132 -14 ~17.76 315,41
3 176 182 6 2.24 5.01
4 146 153 7 3.24 10.49
5 292 284 -8 11.76 138.29
6 164 1692 28 24.24 587,57
7 146 164 18 14.24 202.77
8 175 143 -32 -35.76 1278.77
9 192 186 -6 - 9.76 95.25
10 182 163 -1y «22.76 518,01
11 139 167 28 24.24 587.57
12 206 212 6 2,24 5.01
13 146 123 =23 -26.76 716.09
14 167 203 36 32,24 103Y,41
15 164 143 -21 -24.76 613.05
16 236 157 ~79 -82,76 6844.21
17 178 1205 27 23.24 540,09
18 17, 210 46 42,24 1784,21
19 250 207 -29 -32.76 1073.21
20 285 194 -91 -94.76 8979.45
21 176 141 =35 -38.76 1502.33
22 142 178 36 32.24 1039.41
23 217 225 8 4,24 17.47
24 157 176 1Y 15.24 2312.2%
25 159 122 =37 ~40.76 1661, 37
26 13y 168 29 25.24 637.05
Total 4706 4608 ~-98 ~172.24 30432, 34
X 181 177.23 - 3.7 - 6,62 4.2

D.E. =4/ 30432, 34 = 34.21
26
E.E, = 34,21 = 6,72 177.23 - 181 = -3.77
l?267

(=3.77)=(~6.62) = C.42 Diferencia = Q.42

6.72 E.E.
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ANEXO 4 15
Prueba de Simificancia Estadfatica para la
variable Glicemia del Grupo

de Estudio.
Familia Glucosa Glucosa Gambio Deav. de Deav.2 de
iniecial final la X la X

1 145 93 ~52 -119.07 14177.66
2 285 156 -129 -196.07 38443.44
k| 187 139 - 48 -115.07 13241.10
4 240 169 -7 ~138,07 1%063. 32
5 164 1310 - 34 ~-101,07 10215,.14
6 176 141 -3 ~-102.07 10418.28
7 364 146 -218 -285.07 81264.90
8 220 122 - 53 -165.07 27248.10
9 178 143 - 35 -102.07 10418.28
10 23 146 - 90 -157.07 24670,98
11 159 134 - 25 - 92,07 8476.88
12 168 151 - 17 - B4.07 1067.76
13 157 131 - 26 - 93.07 8662.02
14 164 100 - 64 -131.07 17179. 34
15 . 320 187 =133 -200.07 40028.00
16 234 123 -111  -178.07 31708.92
17 2 176 -129 -196.07 3B443.44
18 w8 166 - 42 -109.07 11896.26
19 194 132 - 62 -125.07 16659.06
20 267 178 - 89 -156.07 24357.84
21 176 153 - 23 - 90,07 8112.60
22 217 157 - 60 -127.07 16146.68
23 176 143 - 33 ~100,07 10014.00
24 147 113 - 14 - 81.07 6572. 34
25 113 120 - 13 - 80.07 6411.20
26 245 152 - 93 ~160.07 25622.00
Total 9405 3721 ~1744 ~3487.82 5265149.04
X

210.19 143,11 -67.07 -134.14

D.E.= )/ 526519.64 /= 142,30
26
E.E.= _1%,‘70__ = 27,95 143,11 - 210.19=-67.08
(=67.08)=(~134.14) = 2.3Y

27.85 Diferencia = 2.39
E.E,
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ANEXO # 16

Pruebe de Significencia Estadistica para la
variable Satisfactoriedad con el Manejo
Integral y Manejo "Tradicional"

MANEJO
“TRADI CIONALY MANEJO IRTEGRAL

(+) . =) TOTAL

(+) 15 11 26

(<) 26 0 26

TOTAL 41 11 52

Manejo Tradicional (+), pero Manejo Integral (~)= 11 (29.72%)
ManeJjo Integral (+), pero Manejo. Tradicional (=)= 26 (70.28%)
Total 37 (100,0%)

E.E. = ¥ 50 x 502 = 8.21

37

50% = 29,728 = 2.47

8.21
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