
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NO. 20 

MANEJO INTEGRAL DE LAS FAMILIAS DIABETICAS 

T E 5 1 5 
QUE PARA OBTENER EL TITULO DE 

ESPECIALlSTA EN MEDICINA FAMILIAR 
PRESENTA 

OCTAYIO NOEL PONS AL YAREZ 



UNAM – Dirección General de Bibliotecas Tesis 

Digitales Restricciones de uso  

  

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA 

SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL  

Todo el material contenido en esta tesis está 

protegido por la Ley Federal del Derecho de 

Autor (LFDA) de los Estados Unidos 

Mexicanos (México).  

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y 

demás material que sea objeto de protección 

de los derechos de autor, será exclusivamente 

para fines educativos e informativos y deberá 

citar la fuente donde la obtuvo mencionando el 

autor o autores. Cualquier uso distinto como el 

lucro, reproducción, edición o modificación, 

será perseguido y sancionado por el respectivo 

titular de los Derechos de Autor.  

 



I_N_D_I_C_B 

l.- Objetivos........................................ 6 

2.- Antecedentee Cient!ficoe ••••••••••••••.••••••.• ;. 7 

J.- Planteamiento del Problema ••••••••••••••••••••••• 19 

4.- Hi"P6teeio.. ... • .. • • • •• •• • • • • .. • • • .. .. .. .. • .. .. • •• 2Ci 

5.- Material y 114todoe .......... '....... •• • • • • • • • • • • •• 21 

6.- Present11oión de roeul tadoe....................... 27 

7.- Analieis e intorpretacic!n de datos ............... 65 

8.- Conclusiones ................... ,., ........... ,.•• 7 3 

9.- Comentarios...................................... 7'.> 

10.- Resumen •.•.•.••. , ....•....•.••••.•.••...••• ,..... 77 

11.- Bibliograf!a .• 11.,,., •• ,, •••• ,, ••• , ••• , •••• ,.,,,,. 80 

12 .- Anexos, , , • , , ••• , • , •••• , •••• , •••••• , • , , , ••••••••• , 82 



- Demostrar que el manejo b101sicosocial de las fa_ 

miliae diabGticae produce mejores resultados, que el manejo 

puramente biológico, 

- Demostrar que cuando se aborca a la familia como 

unidad de analieia del proceso salu• enfel'lledad, y &eta es so_ 

metida a un proceso de ensef!anza-aprendizaje, se obtienen me_ 

jores reeul tados que cuando no ocurre ~ato. 

- Demostrar la u tilidlld de loe procesos correctores 

de durnci&n y objetivos limitados, en el manejo integral de 

la salud familiar, 

- Detenninar el grado de funcionalidad familiar en 

lae familias diabéticas, 



C_I_E_r._T_l_F _l_c_o_s: 

La Diabetes Mellitus es un a:ír.uroU¡e metabólico, ca_ 

racteri •ado por al ta raciones en el metaboli amo dü la glucosa, 

l!pidos y proteínas, con elevaci6n e~cesiva de glucosa ean_ 

Rl.linea, secundaria a una falta absoluta o ralativa de inauli_ 

na. 

Se considera que su diatribución en mundial, siendo 

mlis frecuente en las personas adultas de edad avanzaoia (4 de 

cada 5 diab.!ticoe tienen mi1a d" 45 uioo), con antecedentes fa_ 

miliares de Diabetes (3 de cada 4 diabhicoe tienen este ante_ 

cedente) y obeeae le1 85% de loa di&bdticoe san o t'ueron obe_ 

soa)(l.)). 

Durante el afio de 1984, dicha entidad represent&, en 

la Unidad de o:edicina Fo:nillar ti 20 del l.!ií.S,li., un total de 

1269 consulta" de las 410 l~l otorgadas en dicho aílo, lo cual 

representa oolo el )~ de la demanda de consultas en general y 

no figurando dentro de las 20 principale5 causas do morbilidad 

de dicha unidad. Sin embar~o, durante loa años de 1982 y 198) 

ei figuró dentro de las diez prir.cioales causas de morbilidad 

de la unidad y durante estos tres ~~oo, fué la principal ce.u_ 

ea de morbilidad de las enfermedades crdnico-degenerativaa y 

do ah! su importancia. ( +) 

ActualmGr:te, 5e ha considerado que eüsten vLi·iaa 

ca.asas que dan origen a las diversas formas de Diabetes Melli_ 

tus: 

a, Las causas metab6licas: Hipoinaulini&mo inicial 

e hiperinaulinismo inicial. 

(+) Dato obtenido direct•·:ient& del Deoartaaiente de CodHica_ 
cidn de lH U,M.F. # 20 l~SS D.F. 
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b) Las ceueae genéticas: ProPOniendoae factoras here_ 

ditarioe tipo receeivo simple, autoadmico dominante con pene_ 

trancia incompleta, estado homocigoto o heterocigoto de un gen 

mutante y por Último multifru:torial (+). 

c) Las ceueaa de outoillJllunidad1 Esta etiología se re_ 

fiere a la Diabetes Mellitus dependiente de insulina, donde se 

han encontrado antígenos de hietoincompntibilidad en geneo ei_ 

tuadoe en loa locue A,B,C y D de brazo corto del cromosoma 6, 

y entre estos antígenos, loe más comunes oon loo HLA B8, Bl8, 

D'N3, DW4, DR3, DR4 y CW4, 'y en loa Últimos a.'loe, tombiofo se ha 

eoopechado una participacidn viral en este tipo de Diabetes do_ 

pendiente 'de insulina, deetacando loe virue Coxaclda B4 y Pl, 

raovirue, rubeola, parotiditio, nepatitis viral y mononucleoeie 

inteccioea. 

La claeificacidn de la Diabetes Mellitus, propueota 

por el "National Diabetes Data Group•, ea la máe aceptada ac 

tuelmcnte, conoiderandooe loe siguientes tipos: 
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a) Til)o I: Diabetes Mellitue dependiente de la insuli_ 

na. Loe sujetos que la padecen eetan muy propensos a la cetoa_ 

cidosie y su iniciacidn puede ser a cualquier edad, 

b) Tipo II: Di abete e Melli tue no dependiente de la 

insulina. Loa individuoe que presentan este tipo de Diabetes, 

no ieaarrollan cetoeie, ealvo en caeos de crieie grave y pueden 

requerir en algdn momento do eu evolución, de ineulina exógena 

para su control. La edad de inicilicidn se encuentra, por lo ge_ 

neral, deepuée de 1011 40 años de edad, pero ol transtorno pue_ 

de ocurrir a cualquier edad. Se presenta obesidad en el oü a 

90" de eetoe caeo11. 

(+) Se8íln estudios estadísticos realizadoo en relacidn a gome 
loe homocigotoe y heterocigotoe, se reconoce,, c~mo caueae gen1 
ti cae: l) Diabetes genhica (únicamente ¡¡;em•;los mono cigoto e);-
2) Di abe tea Adquirida (mo de tranamieidn p 'n.!tica no aclarado) 
y 3) Diabetes acompañante de Síndromes ee·1éticos (9). 



c) Tipo Ill: Otros tipos. Se presenta de manera se_ 

cundaria a enfermedades pancreáticas o endócrinas, o por ad_ 

ministración de medicamentos (20). 

El cu1>dro cl!r.ico cnracteristico de la Diatetes Me_ 

llitus esta integrado por poliuria, polidipsili, polifagia y 

pérdida de peso. La sospecha clínica se confirma al encontrar 

glucosa en orina y al descutrir u1, contar.ido anol'Jlalmente ele_ 

vado de glucosa en sangro (13). 

Su manejo "ideal" tier.e romo metas: 1) Logro y man_ 

tenimiento del peso corporal ideal. ~! Corrección de la~ a_ 

normalidades metabólicas eubyacentea, mediante d'..eta e hipo_ 

glucemiantes y 3) Prevención, o cuando monoH retardo, de las 

compUcnciones comunmente asociadas a la enfermeaad (idem). 

La corrección v mantenimiento del peso ideal, estlUl 

basad~s en la arp>Jine¡¡tación de nJgunos autores (Hal"risor. (13) 

y Dillon (8) r :.tre otros), quienes refieren que la obesidad au_ 

menta la mortalidad en loe diab~ticos, encontrandose corr;o cau_ 

sa, el incremento en la reeistenci a a la insulina endógena y 

exógena, mientras que otros autores consideran (sin estar tan 

ampliaaiente difundido como lo anterior) que también influyen 

loa factores genéticos (+). De una o de otra manera, ca impor_ 

tente lograr el peso corporal ideal del naciente diabático, em_ 

ple endose para tal prop6si to, una dieta que proporcionet 30 

Kcal/Kg de peeo corporal ideal en sujetos con poca actividnd, 

de JC a 35 .i(cal/l!g en sujetos con ejercicio ligero y de 4v a 

45 Kcal/Kg en eujetoa con actividad de moderad;; a inter.aa, se_ 

gdn las !atores cotldianae del naciente, y aue contenga una pr~ 

W King, H. et al, reali•aron urc estudio con pacientes di abé 
ticos obesos de dos grJpOH r1 € r.etivoo de la República do Kit(: 
bati, eometiendolos " igual dieta de carbohidrato a, proteínas 
Y grasas, con resultados diferen~~s en eir.bos ¡zrunos en el con 
trol de la Diabetes, concluyendo oue también int~rvienen los-
factore& genético& (15). 
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porcicSn de 40,r. de csrbohidratos, 2u,r. de proteínas y 40% de gra_ 

aae, observando se que cor eatr.s medidas di eminuyen hasta en un 

20 a 25" , la dosis de hipogluce.uiantes usuales (8), 

Ultimamente se ha difundido la inclueicSn en la die_ 

ta, de las llamadas fibras dict6ticae, ya que se ha demostrado 

que disminuyen lu glicamia \no obstr·nte que se aumente la can_ 

tidad de csrbohidrstos de la dieta), con mejor tolerancia a la 

carga de glucoen, por dis:oinución de loe niveles snnguineos de 

insulina (aunque algunos argumentan eimplemonte mayor seneibi_ 

lidad s la insulina, sin aclarnr hnntr.c el momento au mecanismo 

(10)), y por otra parte, disminuye el peso de loe obesos, sien_ 

do &ato atribuido, a la dieminuci6n en la absorción de nutrien_ 

tea y s la saciedad que producen poi aumento en el volumen in_ 

gerido (11). 

Sin embnr¡¡o, la dieta no ea el dnico medio no farma_ 

calót'ico nara el control de la di abetes, ya que se ha demostI"a_ 

do que el ejer:~cio, al incrementar el metaboliBllio, es un buen 

ali!ido pc·ra el cor.trol del peso y el mdsculo en actividad in_ 

ere.nanta hasta 10 veces m¡';s la captación de glucoe.s, y por o_ 

trs parte, estimula la neoformaci6n de va¡¡oe sanguineoe s ni_ 

vel de la microcirculsción, lo qu& serviría como preventivo de 

las complic11ciones v11scularea distalea del diatltico (3). 

Ahora bien, en cuanto n la correccicSn, o mejor dicho, 

al manejo de la al teraci6n metabólica mediante medicamentos, po 

dríamos considerar a dos grandes prupoe: 

a) Insulina. 

b) Hipoplucemisntee orales. 

Al o-uno de l· im,ulina, lo podríamos dividir en tres 

eubgrupos, de acubrdo al tie1cpo de duraci6r. de su accicSn y al 
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tiempo máximo de eu efecto, teniP.ndo Reí: 

1) Insulina de Acción rápida: Se absorbe ránidamente 

en su adminietracidr, subcutánea; eu accidn ea rápida, intensa 

y de duracidn leve. Inicia BU accidn a loa Jú mLutoll de ha_ 

her sido administrada y con durncidn total aproximada de eeie 

horas de accidn. 

11 

2) Insulina de Accidn Intermedia (insulina NPH e in_ 

sulina con iinc globinada). La iniciRcidri de su &cción ce wás 

lenta y de meyor duración que la anterior. Esta formada con un 

nrecipitado de zinc, por lo que se disuelve ler.tllLlente en el ,,1_ 

tio de <let:J<Ísl to ~' p~r lo tanto se absorbe a una velocidad rotar_ 

dada pero sostenida. Su otjcto ca auministrar el requerimiento 

diario de hormona en una sola iny.eccidn. El inicio de su acción 

es a lao 2 horas despuds de haber sido administrada por v:!a :;ut~ 

cutánea, teniendo su mayor intensidad de acción entro lna ó y 

8_' horas y con duración total de acción entre 18 r 24 horns. 

~) Insulina de Acción Prolongada (insulina con pro ta.:_ 

mina y cíncica extendida): Este tipo de insulina tiene como tiem_ 

po de efecto total hasta de J6 horas posterior a BU administra_ 

ción, lo quo la hace un tipo do insulina de difícil control, por 

lo que su ueo es casi nulo (12), 

Loe hipogluceminntes orales, t8Ulbi6n node~oe dividir_ 

loe de acuerdo a eu grupo qu:!mico central ¡ el tiempo de apari_ 

oidn cronológica en: 

l) Bigu11111dal!Z Podemos apUntar como auo princi palee 

meceniemoe de acción : l) Disminuyen la frecuencia de abeor_ 

c16n intestinal de glucosa. 2) AUlllentan la glucolieie anaer6_ 

bica y utili7Bcidn perif¿rica do glucosa. J) Inhiben la gluco_ 

neo~6neeie desde lactato, 9iruvato y alenina an ol hígado. Sus 

principales efectos colaterales eon alterac1·,nes del tracto ¡¡as_ 



trointestinal (hi p0rexla, nausea, vóml to, flatulencia y di arna¡ 

y acidosis láctica, siendo esta Última, la causa de que en al 

gunos países haya Gido retirada del mercado (19). 

2) Sulfonilureae, las cuales a su vea han sido divi_ 

didas en: 

a) Primera generación: Dentro do este gxupo tenemos 

a la Tolbutamida, Tolaza.nida, Acetohoxou¡ida y cloropropanida. 

De las anteriormente ci tadaa, la tolbutamida ea actual.mento la 

de mayor E!DIPlco, teniendo como ventaja sobre laa demás, el que 

ea motilada rñpid1111u1nte en el hígado a un compuesto inactivo 

que prontamente se excreta por ol riHón, por lo que difioillllen_ 

te produce hiposJ.uceraia la menos que el paciente no ingieraª­

limentos). 

b) Segunda GoncraciÓr!: De mayor potencia farmacoló 

gica que las de primera generación; fueron sinteti~adas a pnr_ 

tir da 1967 y entre las que tenemos a la glibenclamida, glibor_ 

nurida y glipizida, siendo la glibenclauiida la de mayor uso, ya 

que tieno como ventaja sobre lao demú& sulf~nilureaa eu doblo 

v!a de excreci6n (mitad por orina y mitad por tracto biliar), 

por lo cual puede aer útil en aquellos pacientee con ineuf1cien_ 

cia renal crdnica que a~n requieran de manejo con hipoglucemian_ 

tea. 

En general, el mecani8lllo do acción de lae eulfonilu_ 

reas ea la eotimulaci6n aancreatica para la ~ecreci&n de insu_ 

lina en la faso temprana poetingeeta de alimentos y algunos au_ 

toree (Beck Nieleen et al) refieren que aumentan el ndincro y la 

sensibilidad a loe receptorea perif4ricoa de la insulina (+). 

Con lo hHata Rhora e~ puesto, el manejo de la Diabetes 

(+) Citados por Torree, HI, "Hi;ioglucemiante" oral.ea ... ", Uleca 
nograma do lo'. UMF # 2ú JUISS D.F. (19). -
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debe estar basado en dieta, ejercicio e hipoFlucemiantes ( Di_ 

llon (8), Harriaon (13) y Goodman (12)), lo que representa el 

enfoque verticalieta de la medicina, iniciado por Flel<Iler en 

191J. (4). Dicha corri ent" fra~entieta, sostiene que " todo 

progreso en medicina, debe encuazarse hacia un diagnóstico más 

riguroso y más preciao•(l), siendo este "espíritu científico" 

el motor de desarrollo de la medicina. Sin embargo, médicos 

y enfe:nnoa hemos tenido que ne¡rnr por esta "precisión cient!fi_ 

ca": y dicho precio ha sido la parc•lnción de la medicina en un 

número siempre creciente do eepoc11~:st~a, la aceptación de 

que la medicina general es una medicina de oegundR cateeor!a 

(comparada con la medicina "especial17ada11 que ea practica en 

loe hospitales), la fr9.19D.entación de la unidad biológica del 

individuo en organoe y si~temaa, la separación del hombre de 

su conteJ<.to social y de su psiquismo y el abandono del concep_ 

to de cnferme->d como un periodo muy significativo en el desa_ 

rrollo del individuo (idem). 

Como reenuesta a esta facetu unilateral, surgió la 

Medicina Familiar, como alternativa pnra recobrar esta esencia 

perdida, tomando a la medicina desdo un punto de vista integral, 

o sea un punto de vista biopaicosocial; y ea ~ue el hombre, el 

ser lu.lmano no puede ser separado de estos factores, ya que no 

puede ser suatraido del contexto social en el que se deaarro_ 

lla, ni ser separndo de sus eer.timic~toa. Por ello, la Medi_ 

cine Pami 11 ar toma al sujeto considerando le co.ao un ente social, 

Psicológico y bioló~ico, factores que so encuontr·an vinculados 

de manera indivisible, y ya que se ha visto ouo la familia ea 

lB !nsti tución social que ha perdurado a tr.·vée d~ mucho tiem_ 

po a neear de loe ca:ubiob en la evolución de la" s·>CiedadcG y 

13 



de loe modos d~ producción, la Medioina Familiar la ha tomado 

como unidad de analisis del proceso salud-enfermedad, visto 

éste de mB!lera integral. 

lletas obeervacionee ya habían sido contempladas por 

varios autores, que de uno u otra forma ee refieren a la fami_ 

lia como llllidad de analisie y como unidad de manejo. Citaremos 

algunos de elloe: Freud ee. refirió al papel que juegan loe pa_ 

dree en la formación de pereonao neurótica.~, elaborando el com_ 

plejo de Edipo y Electra, El Dr. Flugel en 1Y2l, publicó el 

primer tratado de peicoaneJ.ieie familiar. Tambitfn Teodoro Lidz, 

anali7Ó loe patronee comunicativos nno·males en hijo11 eaquizo_ 

fr,nicoe. Kennar asocio caracterioticao de loe pa4ree con lae 

caracteristicaa psicológicas de loo n11oe outietaa. Ako?111811 

rompió coü el tratamiento fragmentisto, tratando en su coneul_ 

torio a loo primeros padree de niñoe perturbados. En 1948, 

Richardson · ool1aló que "decir que el pacientEi tiene familia, oe 

igual a decir que el organo enfermo ea parte del individuo" y 

posteriormente Minuchin asentó "la familia romo sistema aocio_ 

cultural abierto, es continuamente arrastrado por demandas de 

cambio; eetaa de~andae son provocadas por c!W!bioe bionsicoeo_ 

ciales en uno o más de sua miembros" y Pichon Riviere ae ha re_ 

ferido a la fBmilio como unidad de analisie apuotondo que •el 

grupo familiar noe permite abordarlo como unidad de analieie 

debido a eu caracter estructural, en el sentido de que podemos 

acceder o ,1, encarándolo como unidad diagnóstica, pronóeti_ 

ca, terap-eutica y de profilaxia (+). 

Puee bien, tomando como base estoa aspectos de la Me_ 

dicina Familiar, debemos afirmar que el .nanejo del paciente dia_ 

(+) 01 tados por Cerda, OA. en "La Fomilia coa;;>,..• MecanogrlilDa 
de la U.M.F. # 20 1MS5, D.F. 
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b&tico debe aer integral, entendiendo como tal, no solo al wa_ 

nejo basado en la dieta, ejercicio e lúpoglucemiantes (como han 

difundido los vcrticaliatas aoimoaoa en el manejo de la Diabe_ 

tes, pero sin tomar en cuenta a.l ser humano), sino que el ma_ 

nejo debe involucrar a la f~Jllilia como 11rupo social primario 

(de ah:! que debemos referirnos a la familia diabtltica y no al 

paciente diabético) y su manejo no solo debo ser biol6gico, si_ 

no que ta:nbién uaicosocial. 

15 

Es un hecho, el que ar.t•s de efectuar cualquier ma_ 

nejo, es necesario contar cor el diagn6bLico inicial del proble_ 

ma, lo que nos dará la pauta para encaminar las medidas conve_ 

nientes para resolver loa problemas de acuerno u su prioridad. 

Anteriormer.te espusimoo los parámetros rqro obtener 

el di&&ll6stico biol6gico de las familinG diabéticas, lo que has_ 

ta cierto punto ea f!cil de llevar a efecto; sin embargo, sl 

diegn6stico pol coeocial de la fE>.11il1a, represento un problema 

de gran dificultad para el médico fBJliliar, ya que implica el 

que ee efectue un estudio ir.tenso y nrofur.do de ia dinámica fa_ 

miliar, ésto es, el estudio de como se desarrollan sus miem_ 

broa, sus relaciones, su comunicaci6n, sus l!mites, su estruc_ 

tura, sus mecanismos do defensa, etc., siendo esto de difícil 

acceso en la pr!ctica médica institucionalizada (siendo el prin_ 

ci 'Pal obstáculo el factor tiempo), por lo que ha sido un in ten_ 

to generali?ado, la elaboración de técnicas para el diagn6sti_ 

ca funcional de las fa:ii li ns, d• ur. a mar.era rápida, pero que 

no por ello disminuya su veracidad. Entre estos intentos se 

han se 'alado : 

"el estudio médico intepral, el estudio inte11ral de fami_ 

11 as, el estudio fami 11 ar inte11ral, el cegui.u1"1. to de familias 



y el apgar fanil 1 ar, que ha el do sugerido oor Gabriel 

Smilkstein, quier. escoge cinco componontee bA.eicos de 

la funcidn familiur, loe cutüea fueror. escogidos por 

el autor, a partir de que dichoa factores aparecieron 

como representantes comunes en la 1i teratura de loe 

Ciencias Sociales que tratan con ln familia, manejan_ 

do loa términoo de adaptabilidad, asociaciones, pro_ 

greeidn, afecto y acuerdoo-deci aionee". (5). 

lb 

Eetae variables, eon "cuantificables" mediante un cuee_ 

tionario que presenta tres opciones como pooitle respuesta o 

cada incicador, teniendo cierta puntuacidn y de acuerdo n la su_ 

me total de ella, son clasificadas lne frunilias en !uncionalee 

(p.¡ntuacidn totlll. entre 7 y 10), llloderadamente disfuncionaloa (en_ 

tre 4 y 6 puntee) y severamente disfuncionalee (de O a 3 puntos). 

Dicho apger ya ha eido ex perimontado en nuestro medio, probando 

eer útil, aunque con ciertas reservas aún (idem.). 

Ahora sí, una vez que tenemos el diag.o6atico biopaico_ 

eocinl, el siguiente paso debe ser su manejo integral, Para ello 

ea necesario someter a la familia a un proceso de enseñanza-a_ 

prendizaje, ya que solo ~ediante este proceso ea posible tener 

un buen resultado en dicho manejo. Esta afirmaci6n de tomar 

a la familia como unidad de manejo del proceso salud-enfermedad 

no. ea una casualidad, ya que "de ad e el ¡unto de vista de la aa_ 

lud, la familia ruede ser causa o sufrir consecuencias de la en_ 

fermedad y ~ede entorpecer o facilitar el manejo do ésta• (ó), 

y que junto con lo apuntado por Minuchin de quo "la fllllli lia es 

un "1JPO abierto en traneformaci6n•, un grupo primario, que co_ 

mo tal, puede eer incluido dentro de las vive~ciae del proceso 

grupal de enee:1anza-aprer.di2aje, en donde el proceso grupal y 



su dind.mica como grupo de aprendi:>aje, da lugar a una psicolo_ 

g!a que a au vez, sienta las baeea de una nueva didáctica que 

permite aprovechar laa posibilidades y potencialidades de loa 

grupos en la consecuci.Sn de metas (18), pués bien, podemos con_ 

eiderar a la familia como un grupo ideal pari;. eer B)metida a 

este proceso y lograr e1 cam.bio que ee requiere. 
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Ahora bien, si bien ee cierto que todas laa familias 

comparten un ainntlinero de caractcri ~ti cae, eeta compatibilidad 

se incrementa oeteneiblemente al tomar por grupo a lue familias 

diab~ticae, Pero esta generalidad lleva consigo la particu1nri_ 

dad, ya oue "tldos los fenómenos y objetan e:dotentea en la na_ 

turale?a e atan siempre en relaci6n, como totalidad única, y un 

conjunto de elementos pueden ser tomados para su estudio y ma_ 

nejo con ru:iplitud varialle"(+). "or todo lo anterior, para qua 

Ol manejo ir.tegral propuesto sea una realidud, deben tenerse 

en cuenta los ~res ámbitos de la conducta propuestos por K. 

Lewin \ . .¡: 

lJ Psicoaocial.- Se refiere a las relacionea del pa_ 

ciar.te con cada uno de los otros mif!Jllbros del grupo familiar. En 

este sentido, el abordaje del gru µo ec hace a trnv~a de la repre_ 

sentación interna qu· el enfermo tiene de cada uno de sus fomi_ 

liare a. 

2) Sociodind.mico.- Aquí, el abordaje estll centrado 

sobre el ~no tomado como unidad. 

3) Institucional.- Se refiere a la relación de la fa_ 

mili o. como ineti tuci6n (a través de su estructura aocioecon6inica) 

con otras familias. (17). 

Esto tal vec suene eut6pico, ;va que como 0 ee. señaló 

ante1-iormente, ex1>1ten ur tuen número de factores que obstacu_ 

(+) Citndo» nor ?.lel'er: "Ambito d< la ••• ",(2). 



l17Bn dich•. manej" sobre todo en el ámbito naicoeocial y en 

menor medida en el a. ciodinámico; sin embargo exi aten algunas 

técnicas desarrolladas por la psicoterapia, que por au objeti_ 

vid ad, brevedad y costo, remtl tan ser una al terna ti va para el 

m&dico familiar en su práctica cotidiana, rofiriendonoa cor. 

ello, a loa proceooa correctores de duración y objetivos li_ 

aútadoe, cuya taren correctora se centra en: 

1) Diem.i:nución de loe miedoa básicos. 

2) Plasticidad en el juego de introyección y proycc_ 

ci&n. 

3) Volver explícito lo imnlícito. 

4) Favorecer ln movilidad de roles. 

5) Pavorecer la recrea~ión de ideologías. 

Dichos procesos correctores de duración y objetivos 

li~itadoe, tienen dos caracteribticaa .fundamentales: la plani_ 

ficación del proceso y el enfoque del miSJlo con un encuadre a,,. 

decuado del caso, cor. t~cnicllb de movilización pertinenteo al 

mbno (14). 
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Lo anterior adquiere un significado relevante al 

"pretender formar grupos familiares capaces de resolver 11110 con_ 

flictos y en este ~entido hablar tambi'n de nrofilaxie familiar• 

(7) 1 y ya que la Diabetes ~ellitua constituye un conflicto fa_ 

mi.liar, consideramoo que dichos proceaoa reeul tan eer inetrumcn_ 

toe Útiles para un mBne;Jo integral, de loe cualeo el m'dicci fa_ 

miliar 'JIU.eae die!)Oner. 



D_E_L P_R_O_B_L_E_lil_A: 

La a1edicina Familiar, como pr6.ctica médica, ha sur_ 

gido como necesidad para enfrentarse al procoao ealud-enfer 

medad, tomando a la familia como unidad de analisia, y con 

ello llevar n efecto una medicina humanitaria, es decir, una 

medicina que tome en cuenta loa aapectoa biopsicoaocialos de 

manera integral.; ain embargo, B>in se aigue enfrentando en el 

primer nivel, a la enfermedad máa que al enfermo; al indivi_ 

duo más que a la familia¡ al aepecto 'Jiológico sin tener en 

cuenta los aspectos paicoeocialea, y ein tener en cuenta que 

el 114dico Familiar ea agente do cambio, y como tal, debe in_ 

fluir para modificar o.onductas a favor d<> la sall.:d. 

La Diabetes Mellitus (que en la U.M.P. # 20 ocupa 

el primer lugar de morbilidad de las enfermedades crónico-do_ 

generativas), "º ee una entidad patol6gica que escape a dl.cho 

manejo fragmentista, y por au incidencia y prevalencia ea una 

entidad con importantes reperr.uaionea a todos loa niveles. Ea 

por ello que ea imperioao demostrar lao ventajaa del abordaje 

integral de laa familias diabéticaa. 

¿Ea posible que el manejo integral,. esto es, el ma_ 

nejo biopeicoeocial del paciente iiab4tico de la Unidad de Me_ 

dicina Familiar N 20, tenga mejores reeul tados cuando es abor_ 

dado el proceso salud-enfermedad deedo la perspectiva familiar 

y eometiendola a un proceso de eneeñan1e.-aprendizaje, que en 

aquellos caeos en que eolo ea abordada la enfermedad como pro_ 

ceeo biol6g1co, oin tener en cuenta a la familia y sin ser eo_ 

metidae a un proceso de enaeñanza-aprendizaje7. 

19 



llll'OTk;SIS ALTERNATIVA1 

Las f'amiliaa diab1hicaa, cuando son mane~adaa lle ma_ 

nora integral, me~oran biopeicoeoninlmente. 

HIPOTESIS DB NULIDAD: 

Las familias diab~ticae, cuando son manejadas de ma_ 

nera integral, no mejoran biopsicoaocialmen~o. 
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ll_A_'f_E_R_I_A_L y M_E_T_o_n_o_s: 

CARACTERIZACIOR DEL TRABAJO: 

- Tipo de estudio: EXPERIMENTAL, 

- Por la época de captación de la infol:1llaci6n: 

ESTUDIO PROSPECTIVO. 

- Por la evolución del f,;n6meno estudiado: 

ESTUDIO LONGITUDINAL. 

- Por el tipo de contraE.tacidn: 

ESTUDIO COMPAll.~TIVO, 

PROCEDIMIENTOS DE RECOLECCION: 

El universo de trabajo estuvG constituido por un to_ 

tal de 52 familiao diabéticas, laa cuales fUeron seleccionadas 

en base a los niguientea criterios: 

CRITERIOS DE lNCLUSION: 

- Fa11illas diab~ticas cuyo miembro(u) diabético(a) 

fué(ron) mayor(es) de 18 al1os. 

- Familias diab6ticas cuyo miembro(s) diabético(s) 

eetuvo(ieron) bajo control JOt médico familiar. 

- Familias diabéticas cuyo miembro (s) diabhico(a) 

tuvolie~n) por lo menos, una determinación previa de glucosa 

en sangre, cuantificada por el método de la ortotoluidinEL en la 

Unidad de Medicina Pamiliar H 20, mayor de 120 mge./100 mle. 

- PBiDiliae diabéticas cuyo miembro(s) diabético(e) 

~1vo(ieron) como mínimo 6 meses de estar bajo control médico de 

su enfermedad oor su médico familiar. 
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CRITERIOS DE NO INCLUSION: 

- Familias diabéticas cuyo miembro(s) diabético(s) 

fué(ron) menor(es) de 18 años, 

- Familian diabéticas cuyo micmbro(a) diabético(s) 

estuvo(ieroo) bajo control do su problema metab61ico por ~spe_ 

cialieta vertical. 

- Familias diabéticas cuyo miembro(s) diabático(a) 

no tuvo(icron) por lo menos "ºª deteminaci6n previa de gluco: 

ea en sangre, cuantificada mediante el método do la ortotoluidl 

na en la Unid!ld de :.!edicina !le:niliar 11 20, mayor de 120 mga. 

- F.'.llltilü~ diubéticas cuyo miembro(e) diabtlticols) 

no tuvo(ieron) como mínimo 6 mcoas de cutar bajo control médico 

de su enfermedud por ;:iu mJdico fruniliar. 

CRITEillOS DE EXCLUSION: 

- Familias diabéticas, que o!n el transcurso del oatu_ 

dio cambien de clínica de adscripcidn. 

- Pemiliaa diaMticas cuyo micmbro(a) dia'btltico(a), 

en el transcurso de la investigaci&n, recibió (e ron) tra"toiaieo_ 

to m~dico o empírico diferente al prescrito por el médico rea_ 

pansa.ble del estudio, 

SISTEMA DE MUESTREO: 

Las 52 familias dia'báticas, fueron separade.s en dos 

grupos de 26 familias cada uno: el grupo control y el grupo de 

estudio, mediante el método de azar simple (lotería). 

Al gru.po control, le fué aplicado el cuestionario nú_ 

mero. l (vid. infra, anexo # 1) de manera directa por el encar_ 

~ado del proceso; dicho cuestionario constaba de -tres partee: 

la primera de ellas contenía datos generales 'el miembro di abé_ 

tico de ln fa:nilin (nombre, edad, sexo, peso, escolaridad, di_ 
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recci6n, tel~fono, número de adscripción al IMSS y consultorio); 

la segunda parte contuvo preguntas sobre conocimiento general 

de la Diabetes Mellitus y gTado de satiefactoriedad; y la ter_ 

cera parte contenía el apgar familiar. Posterior a la aplica_ 

ción del ~~estionario, ae solicitó glicemiu en ayunas por me_ 

dio del método de ortotoluidina, y posteriormente continuaron 

bajo control con el médico familiar al cual estaban adscritas. 
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Al grupo de eotudio, trunbHn les fué aplicado el cuee_ 

tionario número 1 (vid. infra. anexo # 1) y se cuantificó glice_ 

mia en ayunas por medio del méto<l:• •Je la ortotoluidina; poste_ 

riormente fueron sometidas al siguiente proceso: 

Cinco sesiones de 90 minutoa cruih un,., durante loa 

aías hábiles do la primera aemana (una sesión pe r día), alguien_ 

do como método el labo,.atorio social, consistiendo en la lectu_ 

ra en grupo del tema y discusión sobre el mismo de manera no es_ 

tructurada, con ol objeto de propiciar l&. exteriorización de sus 

fantasius y p 0 -:spectivas, buscandose entonces la participación 

grupal y la modificación de las distorciones encontradas, fomen_ 

tandose con ello la aparición y proposición da conductas alter_ 

nativas, y la movilización en la asunción y adjudicación de ro_ 

lee. Esto permitió .al grupo, mediunte su interacción, la de_ 

ducción de experiencias significativas y el que loa participan_ 

tos aprendieran de eae.s experiencias. Aeí, loe objetivos de la 

tarea correct•Jra se basaron en: a) Disminución de los miedoa bá_ 

oicos; b) Permenbilidad en el juego de introyocción y proyección; 

c) Volver explícito lo im~lícito; d) Favorecer la movilización 

de roles y e) La recreación de ideologÍas (14). 

En estas cinco sesiones iniciales se trataron los si_ 

gllientes temas: 
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SESJON H I: Definición, diGtribució~, etiologia y fi_ 

eiopatologín de la Di abe tea Mellitus (vid. infra anexo # 3). 

SESJON H 11: Cuadro clínico de la Diabetes Melli tua, 

signos y aintomas de hi pergluccmi a e hi noglucomi a (vid. infra. 

anexo # 4). 

SBSION H III: Complicaciones tardías de la Diabetes 

Mellitus l vid. infra. anexo # 5 J. 

SESION /1 IV: Control médico, dieta y ejercicio (vid. 

infra. anexo # 6 i. 
SESTOll #V: Me<licrunentos (vid. infra, anexo # 7). 

Posterior u cstun cinco sesiones iniciales, las fnmi 

lina de este grupo fueron citadus a seis cesiones más, con du_ 

ración aproximada cada aeaión de ·120 minutos, con una periori_ 

cidnd de siete díns entre cada una siguiendo el mismo método 

de laboratorio social; el objeto de estas sesiones fué el inter_ 

cambio de las experiencias vividas en su co:npo de desarrollo, en_ 

riquecer los conocimientos obtenidos durante lao s~siones anterio_ 

rea y con ello proseguir con loe objetivos do la tarea correcto_ 

l'B• 

También durante este periodo, las fa.ailina fueron 

ci tBdas en cinco ocasione a, de manera aislada cada familia, con 

el objeto de someterlas a un proceso corrector de objetivos y 

th.npo limitados, manejando se ·;tombién en estas eeaionee loe 

problemas biol&gicos de la familia. Estas cinco sesiones es_ 

tuvieron constituidas por una entrevista de exploraci&n y en_ 

cuadre, tree de desarrollo y una de finalización, en la cual 

se revaloró la problemática familiar, teniendo en cuenta tres 

noeibilidades: 1) separación definitiva por éxito de la•tarea 

correctora; 2) separación definitiva, porque al manejo debía 

ser reali?ado por personal especiali?.ado dac,a su complejidad, 



canali?andose en dicho cauo, a1 eopecialiuta y J) recontrato, 

en Cl\SO de considerar quo con doa er.treviatas más de deaarro_ 

llo se lor.rarían los objetivos. 

Al t'rmino de este proceso, se aplicó el formulario 

nil:aero 2 (vid. infra. n.nexo # <) directnmente por el encargado 

del estudio, al miembro di ab6tico de la fllJllilia, tanto a las 

fH.;;ilias ócl 6n.lpo control, como do las f~nilias del grupo de 

estudio y se cu ar ti ficó nucvamcn te glicemia en ayunan, dando se 

1>0r ter.:iinndo el estudio :1 reintc•¡;1 'l!ldose nuevame~te a todas 

lns fa.oiliaa oara su control al méd1~u ~·-cliliar al cual esta_ 

ban arlscri tae. 

Laa preguntas de loa formularios l y '.', fueron compu_ 

tari ·ndas de la sigui en-ce me.nora: 

En la sección aob· e conocimientos generales :1obro la 

Di abetes 11.elli -cus, a cuda una de l:·e cinco preguntas se le dio 

ur vl\lor je ¿ 1••ntos si era contestada acertadamente y O pun_ 

"toa ai era contestada erroneo:nontc. 

Las proguntas sobre satisfa.ctoriedad fueron clcsifi_ 

cadas co:no satisfechas y no satisfechas. 

Las preguntas del apgar familiar, se calificaron con 

dos ?-Ultos cada Ulla, si la respuesta era CBBi· siempre; un punto 

a cada resJ).les-Ca contestada con la opci6n de algunas ocasiones 
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Y O pw:¡toa a la respuesta contestada con la opci6n dificilmente, 

oonsiderando como funcionales a aquellas fBJlilias que ob-CUvieron 

en:re ~ :: 10 wntos er. la suma total de lr!!l respuestas¡ moderad,._ 

mer.te di sf·.ir.ci onalee a aquellas fa.ni lir.s que ot tu vi e ron entre 4 

·· o pur.;:s y severe:nente disfuncionaleo a a.oue-LlBS familias que 

ottuvierot: er.tre (, •,; 3 ?.intoa to:::iles del npgnr • 

.:e co:.sidcró como biol6e,icamcnte cor.troladas, naque_ 



llas familias, cuyo miembro diabético presentó glice;lia en ayu_ 

nas con valorea entre 90 y 180 mg./100 ml. y descontroladas a 

aquellas familias, cuyo miembro diabético tuvo valores de gli_ 

cemia en ayunas menores de 90 mgs. o mayores de 180 mg./100 ml, 
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P_R_E_S_E_N_T_A_C_l_O_N D_E R_E_S_U_L_T_A_n_o_s: 

Se estudiaron un total de cincuenta y doe familiae 

diab,ticae, lae cuales fueron divididas en doe grupos de vein_ 

tieeie familias cada uno: el grupo control y el grupo de eetu_ 

dio. 

Lae fa:nili ae de cada grupo fueron claeifice.daa de 

acuerdo a la edad y sexo del mic.nbro diabético, quedando cona_ 

ti tuidoa cada grupo de la ai~iente manera: 

En el erupo control fueron formados eiete eubgrupos 

de loa 45 a loe 79 ru1os de edad, con una amplitua de claoe 

cada subgrupo de 5 añoo, representando lao claeee 50-54 y 55-

59 en conjunto el 46.18% cl~l tot1>l de familiao. La distribución 

:Por sexo fué holllogent>a, siendo un total de trece laa familiao 

diabéticas (50%) cuyo miembro dinbético fué femenino y trece 

familiae diabéticas (50;;) con miembro diabético masculino. El 

aubgn¡po de la clase 65-69 años do edad, fué el que mayor que 

mayor número de miembros mujeres aportd (38.46%) y el suhgrupo 

de clase 55-59 años, el que mayor número de mio:nbroo aport.S a 

loe hombree (30.76%)(vid. infra. cuadro H 1, gráfico# 1). El 

rango do edad en este grupo fué de 45 a 76 l.ifloe, con moda de 

65 años, el promedio de 56.2 lliioe y la desviación entandar de 

! 7,43 a!'loe de edad. 

En el grupo de estudio, fueron formadoa nueve eubgru_ 

poe por edad, ele loe 35 a los 75 ailoe o más, con una ompli tud 

de clase de 5 ru1oe cada aubgrupo, siendo la clase 6V..64, la que 

mayor número de familias aportd al total (23.07,r;). En cuanto 

al sexo hubo predominio de lae mujeres, ya que con&ti tu¡feron 
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el 57.59% del total de lae familias (vid. infrc.<. cuadro # 2, grJ._ 



fico /1 2). El rango de edad fué de 39 a 85 ru1oa, sin moda, 

con promedio de 58.26 ailos y desviación entandar de + 10.46 

aíl.oe. 

Por lo que respecta a loo añon de ovoluci6n de la 

Diabetos Mellitus, el grupo control fu6 clnsi ficndo en cinco 

aubgrupoa de lon O a los 24 OI1oe, con unn amplitud de clase 

cada aubgrupo de año::i, uJ onda el aubgniro do le. clase 5-9 

la que mayor número de fruniliRt1 aport6 al totnl (38.46%) ein 

que hubiera predominio de sexo en oate nub&n1po. En conjunto, 

el aubgrupo de cla~e 0-4 :r el ,-c1L¡u1'!ln de clnoe 5-9 aportaron 

el 73.07\(, del totnl de lnn fe:ci:d:w (•d1l. infrn cuadro 1~ J, F,rf! 

fico H 3). El runr,o a~ "11011 do evohH,i0r, fué de l a 22 unos, 

sin moda, con un promedio ª'' 7. 73 año u y d~sviaci6n ostundar 

de .! 5. 38 rulos. 

El grupo de estudio fué clasificado en scio aubgrupoe 

do los O a 25 o más a.'los de evoluci&n,' con una lllllpli tud de el:;¡_ 

ne de 5 nños cada subgrupo; ol subgrupo do clnse 0-4 aport6 el 

mayor nÚl!lero do familias (38.J6%) del total. Eute sub¡;ru:'Q en 

conjunto con el subgrupo 5-9 aportaron el 57.6T/, del total. de 

familias (vid. infra. cuadro /1 4, gráfico /1 4). El rango fué 

1 a 26 años do evoluci6m, sin moda, con promedio de 9. 36 af!oe 

y desviaci6n eatandar de : 7.65 Eii\os. 

Tomando en cuenta el peso corpore.l del miembro diabé_ 

tico, las familias del grupo control fueron clasificadas en ei~ 

te subgrupos do los 50 a loe 80 o más kilogramos, con una ampll 

tud de clase cada subgrupo de 5 kg, siendo el subgrupo de la 

clase 75 a 7~ kg, el que mayor número de familias all0rt6, tan_ 

to al inicio del estudio (26. 95% d~l total), con:o al final del 

mismo (J0.76~ del total) (vid. infra. cuadro fa 5, gráfico# 5), 
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El rango inicial fué de 50.8 a 110 kg, sin moda, con promedio 

de 70. 71 kg y deeviacidn eetandar de .! 13.03. Al fir.al dol ea_ 

tudio, el rango fué do 52 a 110 kg, oin moda, con promedio de 

71.01 kg y deaviaci&n ostandar de .! 12.)8 kg. 

En el grupo de estudio, las fomiliaa diabéticas fue_ 

ron clasificadas en seis aubgrupoH de loa 50 a los 79 kg., con 

ur.a amnlitud de claao de 5 le¡:. c"da nubgrupo, oiendo el oubgru_ 

T>O de la clase 75-79 kc;. el t¡U'• :nayor nú:nero de fomiliao a por_ 

t& inicial.wcnte al total (34.63'~) ·1 el oubgrupo con clase 70-

74 kg. el que m~s fa::i.\lias aoort¿ ·, final del entudio (30. 77't> 

del total). Tanto al inicio como rll final dol estudio, loo oub_ 

~rupoe con clnoe 70-74 y 75-79 kr;, aparte.r(Jn :n6.c de la mitad 

( 5 J.85~) del towl do f""1lilia3 ( vid. infra, Gt'cdro Ir' 6 1 

gráfico # 6). Al inicio del estudio, el rango de pc!JO fu.S de 

50 a 79 kg, con moda de 75 kg., promedio de 68.8 kg y d(.ccda_ 

ción esto.naíir de + 8.2';J Kg. Al final del estudio, el rango 

fué de ?U o.'/' Kg, sin moda, promedio de 67.76 kg y doaviación 

e e tan dar de + 7. 88 kg. 

For lo que respecta al conocimiento sobre Diabetes 

Mellitus, los grupos fueron clasificados en cinco eubgl"Upos, 

de acuerdo a la calificación obtenida en una escalas del l al 

10. En el grupo control, al inicio del estudio, el aubgrupo 

con clase 8 fué el que mayor número de familias aportó al to_ 

tal (30.77\(,) y conjuntamente can el subgrupo de clase 10, a.por_ 

taran más de la mitad de las familias (57.7% del total). Al fi_ 

nal del estt.'1io, predominaron ol suberupo con clase 4 y el 

aubgrupo con clase 8, aportando cada oui:.grupo el 26.93% del 

total de f~..i:ilias y continu~ron p1edominando en conjuGto, los 

subgrupos con claeo B y lu, aportando entre a:ubos el 50% del 
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total de familias de este grupo (vid. infro. cuadro 11 7, gr,_ 
fico 11 7). Considerando como límite inferior aprobatorio la 

puntuación de ó, al inicio del estudio, el 65.4% de lar. fa.mi 

liae aprobaron, y al final del mif!iJlo oorobaron el 69.24% del 

total (vid. infra. cuadro # 9, gráfico ¡; 9). El rango al ini_ 

cio del eatudio fuá do 2 a 10 puntos, con moda de 6, promedio 

de 6.69 puntos y desviación eatandar de.:!: 2.87 puntos. Al dr_ 

mino del estudio, el rango fué do 2 a 10 p.¡ntos, sin moda, con 

promedio de 6.76 puntos y desviación Gstandar de .:!: 2.42 ¡untos. 

En el grupo de estudio, el subr.rupo de la clnac 8 fuó 

el que mayor nlÍlnero de familias a.portó al total (42.30:') y en 

conjunto con el subr,rupo de la clase lU, aportaron más de la mi 

tod del número total de fannlias (73.0ó%) Al ténnino del eHtudio 

el subgrupo de clase lv contribuyó con al mayor número de fami_ 

liaa (88.47% del total) y en conjunto con el oubgrupo do clase 

8 aportnron el 100~ de fwniliaa (vid. 
0

infra. cuadro H 8, grA_ 

fico # 8). Considerando también como límite inferior oproboto_ 

rio al eubgrupo de clooe 6, al inicio del estudio el 92.6~ de 

las familias estaban informados, y al drmino del estudio, el 

100~ de lae familias estaban informadas (vid. infra. cuadro#~, 

gráfico H 9), Al inicio del ~studio, el rango fué de < a 10 

puntos, con moda de 8, promedio de 7,84 puntos y desviación es_ 

ti¡ndar tle .:!: l. 99 p.mtos; al final, el rango fuá de 8 a 10 pun_ 

tos, con modo de 10, promedio de 9. 76 ¡untos y desviaci 6n ee_ 

tondar de 0.63 puntos. 

En la funcionalidad familiar, se consideró como fun_ 

c1onfil.ee o los familias con µ.tntuaci6n to tal en el apgar femi_ 

liar de 10 o 7 puntos¡ moderadamente disfuncionalee de 4 a 6 

puntos y severamente disfuncionales de O a 3 ~untos. En el gni_ 
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po control, al inicio del estudio, la mayoría de las familias 

(61.53") eran funcionales (vid. infra. cuadro 11 10, gráfico 11 

10), con un rango de p.intuación total de 2 a 10 punto a, modo. 

de 10, promedio de 7.11 puntos y desviacidn estandar de.! 2.32 

puntos. Al final del estudio, tDlllbifo el mayo.· número de fami_ 

liae estuvo en el aubgrupo de fa:niliaa funcionales (46.161') (vid. 

in fra. cuadro # 10, gráfico # 10). La ¡llntunoiói, to tal al final 

del estudio, tuvo un rango de .J u 10 p.intoa, con moda de 10, 

oromedio de 6.8 puntos y desviadr5.i eotnndar de_: 2.46 puntos. 

En el urupo de estudio, e· .1ubP-ru]lo de familias fun_ 

cionalea conetituy6 el mayor porcentaje de familias totales, 

tanto el inicio (65.J%) como al final del ectudio (96.15%) (vid. 

infra. cuadro# 11 1 ~áfico # 11). Al inicio del ostudio, J.;a 

puntuacidn total del sp~ar familiar, tuvo un rango de 1 a 10 

~ntos, con moda de 9, promedio de 7.46 ¡:untos y desviación es_ 

tandar do + 2 ~l p.intoa, Al final del estudio, el rango fué de 

5 n 10 puntos, con moda de 10, promedio de 9 puntos y desviación 

e stand ar de _: l. 30 ountoa. 

De acuerdo a loa valores de glucosa eanguinea en ayu_ 

nas, el gru no control fué clasificado en cinco subgrupos de loa 

91 11 loe 316 mge/100 mle., con una ampli tus de clase cada sub_ 

grupo de 46 111sii/lOO mls., siendo el subgrupo de ln claee 136-

180 mge/100 mle. el que mayor m1mero de familias aport6 tanto 

al inicio (69.241') como al final (46.15\i) del estudio (vid, in_ 

fra. cuadro # 12, l(ráfico 11 12). El rango al inicio del estudio 

fu~ de l.l~ a 292 mi>:s/lCC mla., con moña de 146 m¡rs, promedio de 

181 mt:e. y unu desviación estaridar de _: 40.ll6 mgs, Al final del 

estudio encontramos un rango de 122 a U5 ::i¡:,s, o;ir: ILoda, con 

promedio de 18~ mgs. y una desviacidn eetandar de _: 40.17 mge. 
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En el grupo de estudio, se formaron aiete subgrupoi; 

al inicio del estudio, de loa 91 a loa 361 mgs./100 rala, o más 

con wnnli tud de clase cada aubgrupo de 46 mgs/ 100 mls,, siendo 

el subgrupo de 136 a 180 mgs/100 mls. el que mayor número de 

fwnilias aportd al total, tanto al inicio (42. J2;(;) como al fi_ 

nal del estudio (57.70~) (vid. infra. cuadro # 13, gráfico /1 13). 

Bl rango al inicio fué de 133 n 364 mgs/100 mla., con moda de 

176 m~s, promedio do 210.19 mga, y doaviacidn eetandar de :58.19 

mga. Al final del estudio, el rango fu~ de 93 a 187 raga, sin mo_ 

da, promedio de 143.11 mgs. y doAViación oatandar do: 21.87 

mga. 

Ambos grupos fueron cluoificndoa en controlados \va_ 

lores de glucosa aanguinea de ieo· mgs. o menos) y descontrola_ 

dos (valores de elucoaa san guinea mayores de 180 mga) quedan_ 

do constituidos do la siguiente menara: el grupo control, al 

inicio del estudio, tuvo una distribución de 69.23;(; de familias 

controladas y el 30.77% do familias descontroladas; al final 

del estudio, las familias controladas fueror el 57.691' del to_ 

tal y las descontroladas el 42.Jl% (vid, infra. cuadro ti 14, 

gráfico ti 14). En el gruno de estudio, inicialmente las familias 

controladas representaron el 46.15% del total, mientras que lea 

familias descontroladas el 53.85%; al final del estudio, las fa_ 

milias controladas fueron 96.15% y las descontroladas el J.84% 

(vid. infra. cuadro ti 14, gráfico ti 14). 

Los grupos control y estudio, fueron clasificados de 

acuerdo a la sntisfactoriedad de las familias, con el manejo 

empleado en ellas, en satisfechas y no satisfechas, quedando 

constituidos de la siguiente manera: En el ~ruro control, al 

inicio del estudio, el 65.J8% de las familias estaban eatiafe_ 

chas, mientras que el 34,62% insatisfechas; al final del estu_ 



dio, el 57.69% refirieron estar eatiefechab y el 42.Jl% inaa_ 

tiefochas (vid. infra. cuadro 1115, gráfico /1 15J. 

En el l'JUPO de. estudio, al inicio d• 1 proceso, el 

80.38% de las familias refirieron ectar sutisfcchae y el 19.62% 

de lee :femilias inePtiefechns; al final del proceoo, el lüü% 

de las familias, refirieron estar satL;t'echas con el me.nejo 

actual \vid. infl'a. cufldrJ 1'l lu, gráfico ti 16). 
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cuadro # 1 

'P81111liaa Diabéticas del Grupo Control 

sesún edad y sexo. 

UllP # 20 IMSS 

D.P. 1985 • 

Edad en Núm. de .,, Núm. úc .,, To tale e .,, 
años. Mujeres Hombree 

45-49 1 3.84 7,70 3 11.53 

50-54 . 15.38 7,70 6 23.09 ~ 

55-59 2 7.70 15.38 6 23.09 

60-o4 1 3.84 1.10 11.52 

65-69 5 19.24 3.84 6 23.09 

70-74 o o 3,84 1 3.84 

75-7<,, o o 1 3,84 1 3,84 

TOTALES: 13 50.0 13 50.0 26 100.00 



Cuadro # 2 

:Pemiliae Diabhicae del Grupo de Estudio 

según edad y sexo. 

UMF # 20 IMSS D.F. 

1985. 

Edad 011 Nilm. de % Núm. de .,, 
ailoe, Mlljeree. Hombree. 

35-39 1 3.84 o o 

40-44 1 J.84 o o 

45-49 3 11.53 l ).84 

50-54 2 7.69 7.69 

55-59 3 11.53 o o 

60-64 3 11,53 3 11.53 

65-69 1 3.84 2 7,59 

70-74 1 3.84 2 7.69 

75 o más o o 1 3,84 

TOTALES: 15 57.59 11 42. 30 

35 

'rotal e e </, 

1 3.tl4 

l 1. tl4 

15.36 

15.38 

3 11.53 

6 23.07 

3 11.53 

11.5] 

l 1.tl4 

26 100.00 
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cuadro # 3 

Paailiae Diabéticas del Grupo Control 

según a.'los de evoluci6n. 

U.l!F # 20 I.MSS D.F. 

1985. 

A!'IOS de Núm. de 

"' 
Núm. tle .,, Totales 

"' evolucidn Mujeree Hombres 

0-4 4 15.JO 5 19.23 " 34.61 

5-9 5 19.24 5 19.23 10 38.46 

10-14 l 3.84 l 3.84 2 7.70 

15-19 l 3.84 2 7.70 3 11.53 

20.·24 2 7.70 o o 2 7.70 

TOTALES 13 50.0 13 50.0 26 100.00 



Añoe de 

Cur~dro 11 4 

Pllmiliae Diabt!ticae del Grupo de Estudio 

ee/!Ún a~oe de evolución. 

UMF 11 20 IMSS D.!'. 

1985 

Núm. de 

"' 
Núm. de 

"' 
To tale e 

evolucion Mujeres Hombres 

0-4 5 19.23 5 19.23 w 

5-9 4 15.)8 l 3,84 5 

10-14 2 7.69 1 3.84 3 

15-19 3 11.53 2 7.69 5 

20-24 o o 2 7.69 2 

w~ l 3.84 o o l 

TOTALES 15 57.67 11 42.29 26 
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.¡. 

38.46 

19.23 

11.53 

19.?.3 

7,6!¡ 

3.84 

100.00 



Cuadro lf 5 

Pamilias Dinb6ticae del Gn.tpo Control 

eegdn peeo corporal al inicio 

y al final del estudio • 

. DA!F # 20 IMSS D.F. 

1985. 

INICIAL 
Pooo Corporal llúm. de 'f. Núm. 

en Kg. caeos Caeos 

50..54 4 15.JB 

55-59 1 3.84 2 

60-64 4 15. 38. 

65-69 2 7.69 2 

70..74 4 15.JB 

7.5-79 7 26.95 8 

80 o máa 4 15.38 3 

ºTOTALES: 26 100.00 26 

Jé 

FINAL 
de 'f. 

11.54 

7.69 

15.JB 

7,59 

15.)8 

10.78 

11.54 

100.00 



cuadro # 6 

Plllllilias Diabéticas del Grupo de Estudio 

aegdn peeo corporal al inicio 

y al final del estudio. 

UMF # 20 Ib!SS D.F. 

1985. 

IN!CTAL 
Peso Corporal Núm. ae '1> liÚlll. 

en Kg. Cnaoe Caoos 

50-54 3 11.54 3 

55-59 o o l 

60-64 4 15.38 5 

65-69 5 19.23 3 

70-74 5 19.23 8 

75-79 9 34.62 6 

TOTALES 26 100.0ü 26 

J'J 

FINAL 
ele % 

11.54 

3,64 

19.23 

11.54 

30,77 

23.08 

100.00 



cuadro # 7 

Pumilias Dillbhicae de1 Grupo Contro1 

ll'8gdn calificacidn de conocimientos 

al inicio y al final de1 estudio. 

UMP # 20 IMSS D.F. 

1985. 

INICIAL 
Calificacidn de Núm. de .,, Nilm. 

PIN AL 
de '1' 

conocimiento e ( +) Caeos. Caeoi3. 

2 4 15.38 1 3.84· 

4 5 19.23 7 26.93 

6 2 7.69 5 lY.23 

B 8 30.77 7 26. 93 

10 7 26.93 6 23.07 

TOTALES 26 100.00 26 100.00 

( +) U e ando e E cala de1 l al 10, 
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Cuadro # 8 

Psndlias Diabéticas del Grupo de Eetudio 

eegdn calificacidn de conocimicntoo 

al inicio y al final iel eetuclio. 

UMF # 20 

Calificncidn de 

I~S 

1985. 

INICIAL 
Nilin. de 

D.F. 

"' 
Núm. 

FINAL 
t!n 

Conocimientos(+) Caeos. Casos, 

2 l 3,84 o 

4 3.84 o 

6 19.23 o 

8 11 42.)0 3 

10 8 30.76 23 

TOTALES 26 100,00 26 

"' 
o 

o 

o 

11.53 

88.47 

100.00 

(+)Usando escala del l al 10. 
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Cuadro IJ 9 

PBllliliae Diab&tice.a de Amboe Grupos, aprobadae 

y no aprobe.dae, al inicio y al final 

del eetudio. 

Ulill! # 20 I.MSS D.P. 

1985. 

GRUPO CONTROL GRUPO DE 
Aprobadas No aprobadas Aprobada& 

(+l (++) !+) 
INICIAL 

Nilm. de Caeoe 17 9 24 

'lo 65.4 34.6 92.6 

l'IRAL 

Nilm. de Caeos 16 8 26 

'lo 69.24 J0.76 100.0 

42 

ES"'llmO 
No aprobadas 

¡++) 

2 

7,4 

o 

o 

(+) Calificacidn de conocimientos 
de 6 ]Wlto e o mi\a 

(++)Calificacidn de conocimientoe 
menor de 6 puntos, 



Cua•r• # 10 

Familias Diabt!ticae del Grupo Control 

según reeulta•o del Apgar Pami_ 

liar al inicio y al final del 

eetudio. 

UMF ti 20 I.MSS 

1985. 

INICIAL 

D.P. 

PINAL 

Ntlm. ile Caeos 

"' 
l'IÚlll. de ~:1.SOS 'f. 

Puncional 16 61.53 12 46.16 

Modera•1112tm 
te Diefuncio 6 - 30.78 10 38;46 

nal. 

Severamente 2 7.69 4 15 .38 
Diefuncional. 

TOTALES 26 100.00 26 100.00 
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# 11 

Familia.e Di abétioas del Gro po de Estudio 

según reeulta•o •el Apgar P1111i_ 

liar al inicio y al final del 

ea tu.U o. 

UMP H 20 IMSS D.F. 

INICIAL FINAL 

N\.lm, di! C11eoe 'f. N1.lm. a~ CRBOB 

Funcional 17 65.J 25 

.Moderadamente 6 23.2 1 
Diefuncionn' 

Severamente 3 11.5 o 
Di efuncional. 

TOTALES 26 100.00 26 
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,,, 

96.15 

3,85 

o 

100.00 



cuadro # 12 

Femiliae Diabéticas del Grupo Control 

eegdn nivel de glucosa al inicio 

y finnl del estuaio. 

UMF # 20 IMSS D.F. 

1985. 

INICIAL FINAL 
Glucosa en lhÚI. ae '!> Núm. de 
sangre. Caeos. Caeos. 
mg/100 ml. 

91-135 o o 3 

136-180 18 69.24 12 

161-225 4 15. 38 10 

226-270 2 7.69 o 

271-315 2 7.69 1 

TOTALES 26 100,00 26 

45 

'!> 

11.55 

46.15 

38.46 

o 

3,84 

100.00 



Cuadro U 13 

Pamiliae Diab~ticaa del Grupo de Estudio 

~egdn nivel de glucosa a1 inicio 

y al final del estudio. 

UMF # 20 IMSS D.F. 

1985. 

INICIAL PIN AL 

Glucosa en Nda. iio % NWll. iie 
sangre. Caeos. Caeos. 
m.g/100 111. 

91-135 1 3;54 10 

136-180 11 42.31 15 

181-225 5 19.24 1 

226-270 5 19.24 o 

271-315 2 7.69 o 

316-360 l 3.84 o 

361 o más l 3.84 o 

TOTALES 26 100.00 26 
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% 

38.46 

57.7U 

3.64 

o 

o 

o 

o 

100.00 
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cuadro ti 14 

~amiliae Diabéticaa Amboa G:ntpoe, controladaa 

y deecontrolaliae, al inicio y al 

INICIAL 

Núm. de 
Caso e. 

~ 

FINAL 

Núm. ole 
Caeos. 

~ 

final del eetuolio. 

UMF # 20 lMSS D.F. 

GRUPO 
Controladas 

(•) 

18 

b~.2J 

15 

57.69 

1985. 

CONTROL GRUPO ESTUmO 
Deecontro Controladas Deecontro 
lalitlS (++J (+) laliae (++") 

8 

30.77 

11 

42.)l 

12 14 

46.15 53.85 

25 l 

96.16 3.84 

l +) Ni veles de glucoea en ean¡¡?re 
de 18u mge/lVO ml. o menos, 

(++)Nivelee de glucosa en eangre 
de 181 mge/100 ml. o máa. 



Cuadro # 15 

!amiliae Diab&ticao del Grupo Control, ee,rún 

nivel de aatiofactoriedad al inicio 

y al final del ea tu dio. 

UMF # 20 IMSS D.P. 

1985. 

INICIAL PINAL 
Nivel h Satis_ Ndm. de '!- Nlht. •• ,, 
•actorieda4i. Caeea Caeoe 

Satisfechas 17 65.38 15 57.69 

No Satiefechi¡e 9 34.62 11 42.)l 

TOTALES 26 100.00 26 100.00 
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cuaaro ti lb 

PBlllilias Diabhicas del Grupo de Estudio, ee8\Úl 

nivel de oatisfactoriedae, al inicio 

y al final del estudio. 

U!!F # 20 IMSS D.l'. 

1985. 

INICIAL PTNAL 
Nivel lle Satis_ Ndm. ee 'f. NÚJl. Co 
facto ri etlae. Caeos, Casos. 

Sati sfecl""e 21 80.38 26 

No 5ati sfechas 5 19.62 (¡ 

TOTALl.S 26 lOü.00 26 

49 

'f. 

100.0 

o 

100,0 
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GrMico /! 

Familias Diab~ticae del Grupo Control 

eegdn edad, 

UMF ti 20 IMSS D.F. 

1985. 

45 49 50 54 55 59 60 64 65 o9 70 74 75 79 

Edad en 
lli\oe. 
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Gráfico # 2 

Pemilias Diabátic~s del Grupo de Estudio 

se~n edad. 

UMP /1 2U IMSS D.F. 

1985 

35 39 40 44 45 4Y 50 54 55 59 60 64 65 69 70 74 75 d + 

Edad en 
ai'los. 
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Gráfico # 3 

ll'llllliliae' Diab,ticae del Grupo Control 

según al'loe de evoluci6n 

UMF # 20 IMSS D.P. 

1985. 

o 5 9 10 14 15 19 20 24 
Años de 
evoluci6n. 
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Gráfico /1 4 

Plllllilias DiabtSticaa del Grupo de Estudio 

eegún ru1oe de evoluci6n. 

UMP 11 20 IMSS D.F. 

" 

1985 

o 4 5 9 10 14 15 19 20 24 25 o + 

Ailoe de 
evoluci6n. 
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Gráfico /1 

Familias Diabéticas del Grupo Control 

según peso corporal al inicio 

y al final del estudio. 

UMP /1 20 ll!SS D. P. 

1985. 

50 54 55 5Y bU ó4 b5 69 70 74 7? 7Y 80 o + 

O lnioio. 

EJ Final. 
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Gráfico # 6 

P&111iliae Diab~ticaa del Grupo de Estudio 

según peso corporal al inicio 

y al final del estudio. 

UMF # 20 lA!SS D.F. 

1985. 

50 54 55 59 60 o4 65 b9 70 74 

O Inicio. 

f2 Final. 

55 

75 79 
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Gráfico lt 7 

Familina Diabéticas del Grupo Control 

según calificacidn de conocimientos 

al inicio y al final del estudio. 

UMF lt 20 IMSS D.F. 

2 4 

O Inicio, 

E;j Final. 

1985. 

6 8 10 punt.o e de 
califica 
cldn. -
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Gráfico # 8 

PamiliRs Diab~ticae del Grupo de ¡,;.,t.udio 

según calificación de conocimi<-1.ro.·· 

al inicio y al final del estudio, 

U.l!l' # 20 IMSS D.F. 

1985. 

2 4 6 8 

Inicio. 

Final, 

10 puntos de 
califica 
ción. -
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Gráfico # y 

Familias Diab~ticas ambos Grupos, a11robadas 

y no ñ¡irobadas, al inicio y al final 

del estudio. 

UMJI # 20 IMSS D. P. 

1985. 

GRUPO CONTROL 

O A11robadaa 

EJ !fo aprobadas 

Final 

GRUPO ES'l'UDIO 
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Gráfico 11 10 

Femilias Diab.!ti cas del Grupo Control 

ee~n reaultedoe ael Apgar Fami_ 

liar el inicio y al final del 

estudio. 

UMF N 20 IMSS D.F. 

1985. 
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Gráfico # 11 

Familias Diabéttcaa del Grupo de Estudio 

oegún reeul tado del Apgar Fomi_ 

liar al inicio y al fin al del 

estudio. 

UMF # 20 Il!ISS D.F. 

1Y85. 

Grado de 
Funciona 

~~~~--''---'-~-'-~~~~....___,~~~...._.-..lidad. -

Funcional 

O Inicio. 

EJ Final. 

Moderadamente Severam•nte 
Diefuncional Diafuncional 

60 



70 

60 

50 

40 

30 

20 

10 

Gráfico /1 12 

PBl!lilirui Diabéticas del Grupo Control 

eegiin nivel de glucosa el inicio 

y al final del estudio. 

UMF # 20 IMSS D.F. 

1985 

', 
\ 

\ 
\ 

91 136 181 226 

B Inicio. 

E] Final, 

\ 
\ 

\ 
\ 

\ 

271 

61 

mylOOml 

316 
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Gráfico # 13 

Familias Diabhicae del Gru10 de Estudio 

se¡¡Ún nivel no ~lucoea al inicio 

y al final del estudio. 

UMF Ir 20 IMSS D.F. 

1Y85. 

I 
I 

I 
I 

I 
/ 
I 
I 
I 
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...... ..... 

91 136 181 226 271 316 

8 Inicio. 

8 Final. 

361 '1 m'8 
mg./lülJ wl. 
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Gráfico # 14 

Familias Diabdticas De Ambos Grupos 

controladas y dcscontroladao, al 

al inicio y al final del 

estudio. 

UMF /1 20 

1985. 

IMSS 

Inicial Final 

D.F. 

Inicial Final 

Grados de 
Control. 

GRVPO L :~1'HllL GR!' ?O Dl:. ES~V LlO 

O Contro1'tdae. 

Ea Descontroladas 
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Gráfico # 15 

Pamiliae Diab&ticae embae Grupos, eegÚn 

nivel de eatiefactor1edad al i_ 

nicio y el final del estudio. 

UMP # 20 IMSS D.P. 

1965. 

Inicial Final 
GRUPO CONí ROL 

(] Satisfechos, 

e:d No satisfechos. 

Inicial Final 
GRUPO ESTUDT O 
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A_N_A_L_I_s_r_s E I_N_T_E_R_P_R_E_T_A_C_I_O_N D_E 

R_E_S_U_L_T_A_D_O_S: 

En el grupo control, no hubo diferencia en el ndmero 

de fomiliae por sexo, estando el mayor número de fan:ilias agru_ 

padaa entre loe 50 y 59 nñoa de edad, encontrando en el compor_ 

tamionto general del r,rupo, que el 68~ de las fBllliliaa astan 

situadas entre loa 48 y loB 63 años (vid. supra. cuadro # 1, 

gráfico# l); en el ~rupo de estudio, el 68% de las famlliae 

se distribuyeron entre loa 47 y los 6~ años de edad, y lns cla_ 

sea 50-64 n''ios fueron lns que ,nayor número de fa:nilias aDortn_ 

ron, con discreto predominio del nexo femenino (vid. supra. cu! 

dro # 2, gráfico # 2). Loa datos obtenidos en la edad de loa 

miembros dinb~ticos, concuerdan con los obtenidos por otros 

autores (3), quienes refieren que el 56% de los niP.mbroa diab~_ 

ticoa tienen edades entre los 45 y 64 años de edad. 

65 

En cmboa grupos, el mayor número de familias tenían 

entre loa O y 9 años de evolucidn de eu enfermedad (el 73.07~· 

del total del grupo control y el 57.69% del total del grupo de 

eetudio)(vid.eupra. cuadros 3 y 4, gráficos 3 0• 4), que en con_ 

junto con loa promedios de edades encontrados en a:nbos grupos, 

concuerdan con la li terntura mundial, donde ee ha rePOrtado .1ue 

la Diabetes Mellitus es di11!11oeticnda más frecuentemente deepuée 

de loe 40 af\os de edad (20) y con mayor incidencia entre loe 50 

y 60 111°1.oa de edad (6). 

En el grupo control, el 57.7~ de las familias, tanto 

al inicio com~ nl final del estudio, tuvo un peeo corporal ma_ 

yor de 70 kg.(vid.supra. cuadro#'), gráfico /1 5), y en el gru_ 

po de estudio, el '> :.85\(. ''~ l•·: faa,i 1 ias tenían peso corporal me_ 

yor de 70 kg (vid.supra. <:uadru 11 5, práfico // ';), No tenemos r·e_ 



gietrada la estatura del universo de trat,ajo, pero si tomamos 

en cuenta que el prowedio de estatura en la mujer mexicana ea 

de 150 eme y del hombre 16ú eme., correepondiendole a cada uo_ 

xo un peso corporal de 51.J kg. y 6ú.J kg. respectivamente (4), 

encontramos que la mayor!a do loa miembros diabéticos do ambos 

grupos eran obeeoe, lo cual concuerda con los hallazgos de al_ 

gunoe autores (13), quienes encontraron que hast!l on un 851', 

loe miembros diabéticos son o fueron obesos. 

En el grupo control, no hubo cambios importantes en 

la calificación de conocimientos eobre Diabetos ldtllitue (vid. 

supra. cuadro # 7, gráfico # 7), ni en la clasificación de a_ 

probado e y no aprobados (vid, supra. cuadro /1 9, gráfico /1 9) 

al inicio y al final del estudio; ni en au di e tri bución, lo 

cual concuerda con otros eetudioa en loa que ae ha medido el 

grado de conocimiento sobre la patología biológica de lu fami_ 

lia de manera longi tndine.J., sin ene 1ntrareo cP.JDbios significa.,.. 

tivoe. Sin embar~o, loe valorea encontrados tanto en el grupo 

de estudio, como en el grupo control al inicio del estudio, fu~ 

ron BUperiores a loe encontrados en otros trabajos (21), 
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En el grupo de estudio, tampoco ec observa un cambio 

importante al inicio y al final del estudio, en el porcentaje de 

familias aprobadas y no aprobadas (vid. supra. cuadro # 9, grá_ 

fico # 9); pero e.l observar las calificaciones obtenidas sobre 

conocimiento de la.Diabetes Mellitus, observamos que loe eubgru_ 

poe de clase 2, 4 y 6 disminuyen a 0% el número de faa.iliae, mie~ 

trae que el eubgrupo de la clase 10 e~ incrementa en un 57. 71 'f, 

(vid, supra, cuadro H B, gráfico /1 B). La diferencia encontrada 

en eete grupo es superior a la reportada por otros estudios, que 

!JUdiera explicarse por el hecho de que en ~ato~ no ee utilizaron 

docwnentoe-guia, en la educación :;ara la salud (21). 



Bn el grupo control, observamos que no hay ca.nbioa 

importantes en la distribución do la funcionalidad familiar al 

inicio y al final del eatudio, y que el porcentaje de familias 

funcionales die.r.inuye en un 15. 37'!> al final del estudio (vid. 

supra. cuadro í/ 10 1 gráfico í/ 10). Los datos encontrados al 

inicio del estudio difieren a loa reportados en otros traba_ 

joe también al inclo del estudio, donde se ha encontrado mayor 

l(l'ado de diafuncionalidad en lao fa·ú Has con nlguna otra pa_ 

tolog!a bioló/7,ica.(21). 

En el grupo de estudio, ,." ~otario el incremento en 

el porcentaje de familias funcion:lee al dinal del estudio, pro_ 

dueto del decremento en el subgrupo de fruniliao moderadamente 

disfuncionales (19.3'!>) y severamente dicfuncionaion (ll.5~)(vid. 

supra. cuadro í/ 11 1 gráfico í/ 11). Este ca.nbio también ea noto_ 

rio en la distribución del grupo, ya que al inicio del estudio 

el 68'f, de 16" familias estaban entre loa 9,9 y 4.9 puntos dol 

apgar. famili<>r, mientras que al final del estudio, este mismo 

norcentaje de fa.:nilias se situó entre lou 10,3 y 7,7 puntos. 

Estos resultados son superiores a loe encontrados en otros tra_ 

bajos, en los que se hRn aplicado ta.:nbi~n los procesos de dura_ 

ción y objetivos limitados (21). 

En cuanto a loe niveles de glicemia en eyuoe.s, solo 

ee observa un Clllllbio importante en el grupo control, al inicio 

Y al final del eatuu10: el aubgrupo de 136-180 m¡;a/100 mla., 

disminuye en un 23.09~ el número de f~~iliaa al final del ea_ 

tudio, miemo porcentaje que se increc1enta en el aubgrupo 181-

225 mgs. En el reato de loa subgrupoe oo h~ cambios notables 

(vid, supra. cuadro /1 12, gráfico í/ 12). Tampoco hay cambio e im_ 

portantes en la distribución del gruno, encontrando que al ini_ 
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cio del estudio, ol 68~ de las familias eo encontraban entre 

loe 222.86 mge y 140.14 mge., mientras que al final, cate mi! 

mo porcentaje ee encontró entre loa 222.24 mge. y 141.62 mge, 

Beta distribución concuerda con las cifras obeervadae en la 

m~oría de loe pacientes diabdticoe de la UMF # 20 IlllSS. 

En el grupo de eatudio; lae variaciones mil.e importan_ 

tea son: el incremento en el número de familias al final del ea_ 

tudio en el eubfrupo de la clase 91-135 (en un 34.62%) y en el 

eubgrupo de clase 136-180 mgo. (en un 15.391') y el decremen_ 

to en loe eubgrupoe de las clases 226 a 361 o más (vid. supra. 

cuadro # 13, gr6.fico # 13). También es importante el cambio ob_ 

servado en su distribución, ya que mientras al inicio del eetu_ 

dio el 68~ de las familias estaban ubicadas entre loe 266 y loe 

152 mge,, al final del estudio, esta mismo porcontaje estuvo u_ 

bicado entre loe 164 y 121 mge. No contemos con estudios para 

comparar este cambio logrado; Din ambargo, sí podemos apuntar 
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que esta disminución de valorea ea superior en un 15~, a loe va_ 

loree logrados por otros BUtoree que han manejado a loe miembros 

diabéticos de manera fragmentieta, baeandoee dicho manejo en die_ 

ta, ejercicio y medicamentos (8). 

En la eatiefactoriedad, encontremos que en el grupo 

control no hubo cambios importantes al inicio y al final del 

e~tudio (vid.supra. cuadro# 15, gráfico# 15), ya que no se 

lee hizo al~n cambio en el tipo de manejo durante la invoeti_ 

gación, 

En el grupo de estudio, encontramos una diferencia del 

19.62~ de incremento en el número de familias eatiefechae al 

final del estudio (vid, supra. cuadro 11 16, gráfico # 16), lo 

cual concuerda con la mejoría on la eatiefactoriedad de las 



familias cuando han sido abordadas integralmente en otras pa_ 

tologías, 
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En amboe gnipoe, el número de familiao eatiefechas al 

inicio del oetudio, ea mayor al encontrado en familias con otra 

patología biol6gica1 coneideramoe que eate mr.yo1· número de fa_ 

miliae aatiafechae encontrado al inicio, ae debe a quo laa tomi_ 

liao no cuentan inicialmente con parámetros con los cualee com_ 

parar el manejo •convencionnl" y el manejo integral. 



A_N_A_L_I_S_l_S 

El preeente estudio fu~ analizado eetnd!eticemente 

por la prueba de comparaci6n de doe mueetrae no independien_ 

tea de Me. Nemar, obteniendoee loe aiguiontee resultados: 

En el grupo control, lea variaciones en el peeo cor_ 

poral tuvieron un valor de eignificnncia de 0.76 con una p 

::>0.05, de donde ¡¡odemoe interpretar que lae variaciones en 

el poao corporal de este grupo estuvieron determinsdae en mda 

del 5" por el azar (verificar desarrollo en anexo /1 6). 

Diferencia 0.78 

E.E. 

En el grupo de estudio, lea !ariacionee en el peso 

corporal tuvieron un valor de significancia de 2.38, con una 

'P..: 0.05, de donde podemos interpretar que dichas variaciones 

se debieron en mds de un 95" al manejo integral (verificar de_ 

sarro llo en anexo # y) • 

Diferencia 2. 36 p~ u.05 
E.E. 
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En el grupo control, lae variaciones en el conocimien_ 

to sobre Diabetes Mellitus, tuvieron· un valor de eignificancia 

de 1.05, con una p :;i-0.05, de donde podemos concluir que en 11'8 

del 5"' estas variaciones eetuvioron determinadas por el azar 

(verificar desarrollo en anexo H 10). 

Diferencia 1.05 



En el grupo de estudio, las variaciones en el conoci_ 

miento eobre Diabetes Mellitus, tuvieron un valor de significan_ 

cia de 5,52, con una p <: 0,05, lo cual podemos interpretarlo co_ 

mo que dichas variaciones oe debieron en más del 95\( al me.nejo 

integral (verificar desarrollo en anexo # 11). 

Diferencia 5.52 p~ 0.05 
E.E. 

El apgar familiar en el ~'!'UPO control, tuvo un valor 

de significancia de 0.25, con un11 p ::>"0.05, que debe ser inter_ 

pretada como que en m~s del 5~ dichas variacionoa se debieron 

al azar (verificar desarrollo on anexo # 12). 

Diferencia 0.25 p ::>' 0.05 
E.E. 

Las variaciones en el apgar familiar del grupo de eo_ 

tudio, tuvieron un valor de significnncia de 5.8, con una p 

..::: 0.05, interpretandoso que loa cambios obtenidos se debierun 

en más del 95\( al manejo integral (verificar desarrollo en a.ne_ 

xo # B). 

Diferencia 
E.E, 

5.8 p..:: 0.05 

Las variaciones de la glicemia en el grupo control, 

tuvieron un valor de si¡mificnncia de 0.42, con una p :>""0.05, 

interpretandose que los combios obtenidos so debieron en más 

del 5~ al azar (verificar desarrollo en anexo /1 14). 

Diferencia = 0.42 p ::>- 0.05 
E.E. 
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Las variaciones de le gliceJllia en el g:nipo de estudio, 

tuvieron un valor de aignificancia de 2. 39, con una p < 0.05, 

interpretandoee que loa cambios obtenidos ae debieron en más 

del 95>' al mnnejo integral (verificar desarrollo en anexo 11 15). 

Diferencia 2.39 p"' 0.05 
E.B. 

Las variaciones en la ~atiafactoriedad fueron anali_ 

?.lldae eata.d!sti cwnente por la pn."'b' de comparación entre loe 

porcentajes de muestras no independientes, encontrondose un va_ 

lor de signlficancia de 2.47, con una p,.:::0.05, que debe aer 

interpretado como que en más del 95~, la difere~cia en la ea_ 

tiefactoriedad del p,ru po control y la satis! Rctoriodad dol gru_ 

'PO de estudio, se debio al manejo integral. (verificar desa.rro_ 

llo en anexo JI 16). 

Diferencia 2.47 P'°" 0.05 
E.E. 
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C_O_N_C_L_U_S_I_O_N_E_S: 

1.- Cuando las familias diabéticas aon manejadas de manera 

integral, mejo~an biopsicoeocialmente; al menos en aque_ 

llas familias cuyaL caracterietico.e ecan semejantes a 

las del universo de trabajo. 

2,- Cuando las familias diabéticas no son manejadas de manera 

integral, no mejoro.n (al menos en forma estaad!aticamonte 

sieftificativa) biopeicoaGcialmente; al menos en aquellas 

familiaa cuyas caracteriaticas ocan aemejantea a las del 

universo de trabajo. 
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3.- El equilibrio entre dieta, ejercicio y medicamentos, cona_ 

ti tuyen un buen aliado pnrá el control de la Diabetes Me_ 

lli tus. 

4.- En las f&'.lilias diabéticas, al monos dol universo de tra_ 

bajo, no existe relacidn entre el grado de funcionalidaa 

familias y el grado de control de la Diabetes Mellitus, 

ain embargo, existe un vínculo entre l'l mejoría en la 

funcionalidad familiar y la mejoría en el grado de con_ 

trol de la Diabetes Mellitus. 

5.- En laa familias diabéticas del universo de trabajo, lama_ 

yor!a son funcionales; sin embargo este. funcionalidad me_ 

jora al oer sometidaa lae familias a un manejo integral. 

6.- Loa procesos de duracidn y objetivos limi tadoe, son un ina_ 

tnunento útil, al cual el médico familiar, limitado en BU 

tiempo de pr&ctica médica, i:uede recurrir para lograr ol 

manejo integral, al menoa en lea familias diabéticas. 

1.- La educaci6n para la salud, w.edo considerarse como una 

dcnica útil para lograr metas en loa pruceeos do duraci611 



y objetivos limitados. 

8.- Loe miembros de lae familias diabéticas que son manejados 

integralmente, eatan significativamente m~s eatisfechoe 

con su manejo, que aquellos miembros que son manejados de 

una manera frB¡l}llentista. 
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ConsiderBIDoe que el presente estudio es ampliamente 

gratificante, no solo por los resultados obtenidos, sino que 

también por haber permitido comprobar que los contenidos te_ 

máticoe que estructuran la reeider,cia de eepecializaci6n en 

Medicina Familiar son aplicables, conaiderando que el hecho 

de no ponerlos en "ró.ctica de ma!Ccra conjunta, sea wio de loe 

principales factores que influyen para coneirlerarlos utópicos. 

Por otro lado, los resultados obtenidos ( a pesar de 

ser ampliamente oignificativos estadísticamente) no reflejan 

loe resultados vivenciales, ya que fué muy interesante el ob_ 

servar lae modificaciones en el comportamiento de lea uni dadee 

de analieie, ya que de sentirse serea aislados, pasaron a ser 

no eolo familius integrales, sino un verdadero grupo do fami_ 

liaa diabhicas, que al sentir que •si.t oroblema" no era solo 

suyo, sino que era un problema compartido tanto por su familia 

como por otras familias, permi ti6 a los miembros diabéticos a._ 

sumirse como diabéticos y a las fBllliliae tambián asumirse co_ 

mo familias diabéticao y actuar en consecuencia. 

Otro punto interesante, fué el oboervar que con el 

método empleado, no solo se alcanzaron los objetivos pretendi_ 

~os, sino que el gtupo formado de familias diabéticas ee nie_ 

ga a morir como tal y aún mde, por o.utodeterminaci6n preten_ 

den continuar como grupo e integrar a má.e familias diab4ticas, 

oo~prometiendose ellas mismas a la real.i~acidn de la educación 

para la ealud de 4stBB, y eetnndo plenamente convencida.e que 

el motor del gtupo será la tarea. 
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Ae!, consideramos que eete estudio, ea un campo ftuc_ 



t!fero para la realizaci6n de otros trabajos posteriores, ya 

que habr' que observar: 1) hasta que ~to repercute la perte_ 

nencia, la pertinencia y la cooperaci6n lograda en este grupo; 

2) hasta que rrunto los cambios logrados se incrementan o decre_ 

cen en base a la miema dinámica rrupal iniciada y 3) cuales eon 

loe factores que determinan este incremento o decremento. 
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R_E_S_U_M_B_li: 

Bn el presente trabajo, fueron aeleccionadaa 52 fa_ 

miliaa diabéticas de la U.M.F. # 20 del IMSS, las cualea cona_ 

tituyeron el universo de trabajo, que fu6 dividido nor azar si~ 

ple en dos grupos de 26 familias cada uno, siendo denominados 

grupo control y grupo de eotudio reapectivamente. 

Al miembro diabético de laa familias del grupo con_ 

trol, le fu6 nnlicado el formulario # l, que conten!n trea aec_ 

ciones: l)datos do identificación; 2)conocimiento sobre la Dia_ 

betas ~ellitus y satisfRctoriodad con a~ manejo y 3) apgar fa_ 

miliar; ·posteriormente se lea cuantific6 glicemia en ayunas y 

continuaron en control con su médico familiar durante troe me_ 

aes¡ al cabo de dicho tiempo les fué aplicado nuevrunente el for_ 

mulario # 2 y ae cuant1flc6 gliccmia en ayunas, dando por termi_ 

nado el estudio de eete grupo. 

Al .,111po que denominamos de estudio, también lee fué 

aplicado el formulario # l al miembro diabético y se le cuanti_ 

ficó glicemia en 1'1Ullas¡ posteriormente las familias de este 

grupo fueron sometidae a manejo integral. Dicho manejo eetu_ 

vo constituido por tres fases: la fase uno de integración gru_ 

pal y educacicln para la salud¡ la fase dos de desarrollo grupal 

y la fase tres de manejo familiar. 

Durante la primera fase, "' i·o::üi2aron cinco sesior.c~ 

con duracicln de 90 minutos cada una, en las cuales fUoron trata_ 

doe loe siguientes temas: 

Sesión ti I: Definición, distri bucicSn, etiolog!a y fi_ 

sio¡mtolor,:{a de la Di abete o Mellitus. 

Sesi6n ti II: Cuadro clínico de la Diabetes Melli tue, 

si iuioa y a:!ntomas de hi perglucemia e hi pogluceillia. 
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Seei6n # III: Complicaciones tard!ao de la Diabatee 

llelli tue. 

Sae16n # IV1 Control médico, dieta y ejercicio. 

Se eiguio como metodolog!a el laboratorio social, ta_ 

niendo como objetivos de la tarea correctora: a) Disminución de 

loe miedos báeicoa. b)Permeabilided en el juego de introyección 

y proyección. c )Volver explícito lo implícito. d)Pavoracer la 

movilizaci6n da roleo y la recreaci6n de ideologías. Introduji_ 

moe un sui6n eobre cada sesión como elemento acelerador de la 

tarea correctora. 

La B•AWida fase estuvo constituida por eeie eeaiones, 

con durac16n aproximada de 120 minutos cada una, con intervalo 

de una semana entre cada oeei6n, continuando con el miemo m•to_ 

do de laboratorio social, con objeto de lograr el intercambio 

de experienciae vividas en au campo do desarrollo y ue continu6 

con la educaci6n 1era la salud, con mo.tivo de lograr loa objet! 

voe da la tarea correctora. 
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La tercera fase e atuvo con e ti tui da por cinco eesionee 

en laa cuales lee femilias fueron manejadas de une manera par_ 

ticular, eometiendolae a un proceso corrector da dureci6n y ob_ 

jetiYOB liaitadoa, ai1ndo divididas estas .entreviatae en una en_ 

treviata de exploración y encuadro, tres entrevistas de deearro_ 

llo y una entrevista de finali?ación; t11111bién durante clicho pe_ 

l"ioC:~ !:;.l manejado su problema biológico, el cual estuvo basa_ 

do an tres par6metroa1 dieta, ejercicio y m1dicsmentoa, 

Al t•rm.ino da esta tercera faee 1 ee le aplicó al ldem_ 

bro diab,tico da la fllllilia, el formulario # 2 y ue cuBDtificd 

gl.icemia en 11311nae, continuando posteriormente eu control, con 

em aldico familiar al cual estaban adscritos. 



Loa resultados fueron enalivados estadísticamente 

mediante la prueba de significencia de comparacidn entre dos 

muestras no independientes de Jlc, Remar, siendo analizadas 

las variables de.peso, conocimiento, apgar familiar, glicemia 

y grado de satiefoc~oriedod 1 obteniendoee loo siguientes valo_ 

res: 

Gru-,o Control: Peno con un valor de significencia de 

0,78 y una p;:.o0,05; conocimiento con un valor de eignificancia 

de 1.05 y una }170.05; npgar familiar con un valor .de signifi_ 

cancia de 0.25 y una ,,,..0,05¡ glic•.mia con valor de 0.42 y una 

p70,05. 

Grupo Estudio 1 Peeo con un valor de eignificancia de 

2,38 y una p..::0,05; conocimiento con un valor d• aignificencia 

de 5.52 y una :p.c:0.05; apgar familiar con un valor de aignifi_ 

ce.neta de 5,8 y una p.o::0.051 glicemia con un valor de eignifi_ 

cancia de 2,39 y una pc::0.051 eatisfactoriedad con un valor de 

ei¡oiificancia de 2.47 y una p4:.0,05, 

Se comprobd la hipdtesie alternativa: Las fomilias 

diab4ticae cuando son maneje.de.a de manera integral mejoren bio_ 

peicoaocialmente. 
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ANEXO /1 I 
F_O_R_r.'._U_L_A_R_1_0 /1 I PECHA: __ • 

NOMBRE: EDAD: ___ SEXO:----
PESO: , llSCOLARIDAD: ______ • TELEPONO: ___ _ 
No. de ADSCRIP~ION: • CONSUL'IORI01 ___ _ 

DIRECCION:..,,.,,,==,,.....,,,..,........._,,,........'=" __ ==:-=---::,.,.-===~..,.,.,.,,,_.,,-== 
CONTESTE DENT~O DEL PARENTE~IS LA RESPUESTA QU~ CONSIDE 

RE ADECUADA, UTILIZANDO SOLAMENTE UNA LETRA COMO RESPUE:;TA, -

1.- ¿Que es pera usted la diabetes? ............................ ( 
a) Una enfennedad incurable, poro tratable. 
b) Una enfennedad curable y tratable, 
c) Una enfe:nnedad incurable y no tratable. 

2.- ¿Cuales sol lae manifestaciones o sintomas del aumento de las 
cifras de azúcar en la eangro? ................................. ( ) 

a) Obeeidlld, dolor de huesos y ganas de correr. 
b) Dolor de corazdn, eed y ardor de pioe. 
o) Sed, apetito oumentado y mayor cantidad de orina. 
d) No lae conozco. 

J.- ¿Cuales son 11111 complicaciones más frecuentes de la diabetee? 
...•...................................................... ( ) 

a) No tiene ninguna complicacidn. 
b) Paralieie1 vieión doble y p4rdida del cabello, 
c) l'lc conoce nincuna ccmplicacidn. 
d) Presión alta, disminución de la vista y enfennenad dei 

ri!lón. 
4.- ¿El control de la diabetos ee por medio de? •••••••••••••••• ( 

a) Dieta, ejercicio y medicamentos. 
b) Solamente por medicamentos, 
o) No se controla con ninguno.de loa modios actuales. 

5.- Asiste a coneul ta con su medico familiar ................... ( 
a) Solamente por quo ee le terminan eue medicamentos. 
b) Solomente cu&11do ee eiente enfermo. 
c) Por que ee neceeerio el control m~dico periodico de eu 

enfennedad. 

CONTESTE BREVEMJ,;NtE SOBRE EL RENGLOR LO QUE &E LF; PID11 

6.- ·¿Desde hace cuanto tiempo ea usted diabhico? ai\oe. 
7.- ¿Con que medicaaiento le controlan a usted la diabetee? __ _ 

8.- ¿Se eionte satisfecho con el manejo aciual de eu enfermedad?. 
oí ( ) no ( ) ¿Por que? _____________ _ 
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MARCIUE CON UNA CRUZ LA corm.:NA A LA CUAL CORRESPOH·A su RBS­
PUE~TA. CASI 

SJE;.IPRE 
Me siento satisfecho con la 
ayuda que recibo de mi fami 
lia para el control de mi ;n 
fcr.z.odad. - -----

Betoy satief'eoho con la com-
prensión que me brinda mi fa 
milia para resolver mis pro:" 
blemae. 

Mi fomilia acepta loe deaeoe 
que tengo de tomar nuevas ac 
tividades o hacer ca:nbioo a­
mi estilo de vida. 

Estoy satisfecho con la for­
ma como mi f'emilia responde 
a mis eentimibntoa de amor, 
preocupación y enojo. 

Estoy satisfecho con la can­
tidad de tiempo que mi fllllli­
lia y yo pa!'·.nos juntos. 

NO wARQUh ~ADA BN ESTA SECCION. 

ALGUNAS IiIFICI L 
OCASIOiiBS i.;BNTB. -

FECHA GLICEM!A O B S E R V A C I O N E S. 



ANEXO 11 2 

F_O_R_M_U_L_A_R_I_O 11 2 FhCHA_: __ 

NOlf.BRE: EDAD: ___ _ 

PESO ACTüAL:~--------------
CONTESTE DENTRO !JEL PAREhTJ:.;.I~ J,A RhSPUESU t;UE CON­

SIDERA ADJ;CUADA; UTILIZANDO SOLM;BNT!i UM Ll.1'1-.A COUJO RESPUESTA. 

I.- ¿Que-.ee para usted 1a diabetes?,. ........................ ( 
a) Una enfer!llednd incurable, pero tratable 
b) Una enfennedad curable y tratable, 
c) Una enfennedad incurable y no tratable. 

2.- ¿Cuales son las manifestaciones o a!ntomao del aumento de las 
cifras do azúcar en 111 sangre? ............................... ( ) 

a) Obesidad, dolor de huesoa y gonae de correr. 
b) Dolor de corazón, eed y ardor de pies. 
c) Sed, apetito numentado y mayor cantidad de orina, 
d) llo ·las cono1:co, 

J.- ¿Cuales son las complicaciones mi!.s frecuentes de la &iabetea? ............................................................. ( ) 
a) No tiene ninguna complicación. 
b) Paralieis, viaidn doble y pé-rdida de ca'ccl1o. 
c) No conoce ninguna complicación. 
d) Presión alta, disminución de la vista y enfermedad del ri­

ñón, 
4·- ¿El control de la dia'ceteo ea por meüio de? •••••••• , ••••• ( 

a) Dieta, ejercicio y medicamentos. 
b) Solamente por medicamentos. 
c) No ee controla por ninguno de loa medios actuales. 

5.- Asiste a consulta con su medico familiar ••••••••••••••••• ( 
a) Solamente por que se le terminan eus medicB.'.llentos. 
b) Solamente cuando so siento enf enno. 
o) Porque ea necesario el control mddico periodico de su en­

fermedad, 
6.- ¿Como se siente actualmente con el manejo de su enfermedad?, 

( ) Igual. que antee del estudio • 
. ( ) lllejor que entes del estudio. 
( ) Peor que en.tea del estudio. 

¿Porque? •••••••••• , •••••••.••••••••.••....•.•..•.. , ••••••••.. 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ' ................ . 
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llARQUE CON UNA CRUZ LA COllJMNA A LA CUAL CORRESPONDA SU RES­
l'OEST A. CMlI 

SIEMPRE 
Me siento satisfecho con la 
~da que recibo de mi fami 
lia para el control de mi en 
fermedad. - -----
Estoy eatiefeoho con la com-
prensión que me brinda mi fa 
milia para resolver mis pro: 
blem.as. 

Mi familia acepta loe deeeoe 
que tengo de tomar nuevae ac 
tividades o hacer cambios a­
mi estilo de vida. 

Estoy satisfecho con la foll'­
ma como mi t'Bllilia responde 
a mis eentim:lt:ntos de amor, 
preocupación y enojo. 

Eetoy satisfecho con la can­
tidad de tiempo que mi fami­
lia y yo pn•o:nos juntos. 

NO ~ARQUE NADA EN ESTA SECCION, 

ALGUNAS 
OCASIONES 

DIFICIL 
MENTE.-

PECHA GLICOOA O B S E R V A C I O N E S, 



ANEXO li 3 

D_I_A_B_E_T_E_s M_E_LL_I_T_U_s 

SESION li I 

La diabet.ee Mellitue eu una enfermodad que ee carac­

teriza por alteraciones en loe azúcares, graaaa y prote!nae, -

con elevación excesiva de a:zúcar en la sangre, debido a la Pi:! 

duccidn inadecuada do Insulina y al turacioneu en loe vaeoo san 

gu!neoe de nuestro cuerpo (principalmente oJo y riñón), 

B11 una enfermetu cuya distribución eo mundial. Ocu­

pa en nuestra ol!nica el prim~r lugar de lao entermodadee no -

curables y 111 ndmero ee ha incrc.lentado debido al 11UU1ento tn -

el promedio de vida de loe seres humanos. 

Entre loe factores que .influyen como pred1eponentts1 

el principal ea la HERl>NCIA1 ya que aeta plenamente estableci­

do que la diabetes mellitus ee hereditaria, aunque la formo en 

que se hereda e11ta aWi en diecueidn. Beta aseveración eeta ba­

sada en la mayor frecuencia de la dinbotee entre loe pariente!! 

de diab4ticoe ya conocidos. De hecho lo que se hereda es ln ~ 

ceptibilidad n la diabetes, pero la enfermedad en e! puede no 

hacerse cl!nicamente evidente durante w1oe y en ocacionee no -

preeentaree nunca. 

Sin embnr¡?o tambi'n pueden exietir otroe factores -

que alteren la producción de insulina por el pancreaa, aiendo 

la11 infecciones por virus (paperas, rubeola y hepat~ tie) las -

princi palee. 

Se seil.aló en la introducción, que la diabetes 011 de 

bida a una al teracidn en la producción de ineulina, la cual ee 

una aubetBllcia producida por una viecera del abdómen deqoaiaa­

da pancreas. Beta sul::star.cia tiene cowo funci&a principal el 
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permitir el paso de azúcar a la sangre de las células de nues 

tro cuerpo, para que una vez dentro de ella, el azúcar eea 

transformada y utili•ada como energía para las diferentes fun­

ciones (caminar, respirar, loe movimientos del corazón, etc.). 

Podr!amoa hacer la analo~!a de la siguiente manera: 

imagl.ne.n•ls que la sangre de nuestro cuerpo es una bodega que -

contiene azúcar y que dicha azúcar necesita llegar a otra bode 

ga para que dentro de 6ata IJl.leda ser utilizada. Para que el ~ 

zdcar llegue de la primer bodogn (que h8Jlloe denominado sangre) 

a la otra bodega (que ser!o. las c6Julae de nuestro cuerpo) ne­

cee! ta de un transporte. Dicho cam.:.ori ccr!a la ineulina, que 

pasaría el arucar de la sangre a dentro de la c6lula. Ae! JllleB 

el proble:na de la diabetes puede deberse a tres problemas pri~ 

cipalmente:l)Que la cantidad de camiones producidu por la fA-­

brica sea insuficiente (o e•a que la cantidad de insulina pro­

ducida por ol pancreas sea ipsuficiente); 2)que los camiones 

producidos se .n def'eotuosoe (que exist·a alguna falla on la in­

sulina) a peaar de que eu número sea el adecuado y 3)que exis­

ta un defecto del sitio de entrada en la segunda bodega, impi­

diendo que nuestro cBllli6n penetr~ en ella (algún defecto en el 

si tia de recepción pi!ra la insulina de la cillula). 

Cuando la cantidad de ce.mionee ea menor, se tiene -

algún defecto en loe camiones a pesar de oue el número eaa el 

adecuado o ei existe algdn defecto en el sitio da entrada para 

el camidn dentro de la c'lula, se produce un t\Ulllento en la c~ 

tidad de azúcar fuera de la célula y dentro do la ean!lre, lo -

qua ee denomina DIABETES. 
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ANhXO # 4 

SESION # lI 

Las elevaciones de azilca~ en ln sangre, prcducen -

eíntomas que se caracterizan por un inicio rápido 1 que son: -

el tener mucha sed, aumento importante del apetito, p4rdida de 

peeo, aumento en la cantidad de orina y nervioeiBllio, Sin em-­

bargo, la enfennedlld puede cursar sin molestias clurante tiempo 

indeterminado y ser evidente solo por aumento en la cantidad -

de azúcar en la sangre (ea por ello que lee instituciones de -

salud realizan. campai'lao con objeto de encontrar pereonae con -

cifras al tas de azdcer on la sangre que no han cu rae.do con nin 

gwia moleetia), 

Como ea eeftal6, el aziicar alta en la mo,yor!a de loe 

caeos cursa oin ninguna manifestaci6n haeta ciertos Umi tee -

(loe cuales dependen de la naturaleza de onda persona); de ah! 

una de lee razones para llevar el contrcl mddico poriodico (que 

entre otras coeas tiene como objeto ·el detectar cifras altae..:. 

de glucoea que m1n no han producido manifestaciones), sin ea-­

bargo, una vez pasado este l!mi te, se presentan algunBll molae­

tiaa, las cuales son1 eed excesiva, aumento importante de la 

cantidad de orina, boca y piel seca, 1 de continuar llWll&ntando 

produce euello, contuei6n mental, h.aeta llegar a la p4rdida de 

la conciencia, e incluso llegar a la muerte (estos datoa pu.e-­

den preee~tar11e en tie.upo muy variable y generalmente pel'llUU 

la accidn del m4dico), 

88 

En ol oaeo que bajara la cantidad de azúcar en la­

eangre, se presentará de manera brusca eudoracidn, piel tria, 

teaabloree, palpitaciones, ansiedad, norvioeiamo, debilidad, r2 
tiga, nausea, vdmito, vieidn borrosa y perdidR de la conciencia, 



Si no se actua de manera pronta, el dallo mental puede ser irre 

vereible e incluso llegar a la muerte. 

Como podr' verse, ambos caeos condicionan daños que 

l'Ueden ser irreversiblos; sin e¡¡¡bar¡¡:o, cabe aclarar que en los 

casos del aumento del azúcar en la sangre, pe.raii te variaciones 

importantes por arriba de su valor nonnal, sin causar molestias 

cursando con tiempo prolongado y dando tiempo a la intervensi6n 

del mtldico. Sin embargo, las cifras bajas de a~.llcar aon mucho 

m's severas en el da?lo que provocan a corto plav.o, e 1ncluso 1-

pueda ser tan rlipida su evoluc16n, i1·1 en ocaaion"s es ta• d.!a 

la intarvansidn del mtldico. 

Así pues la familia diabhica debe tener conocimien 

to procieo de tales cuadros, con al objeto da que cualquiera -

de sus miembros pueda detectar la sintomatologÍa y acudir a -­

tiempo 9ara recibir atencidn mtldica. 
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ANEllO il 5 

SESION il Ill 

COMPLICACIONES 

Entre lae complicaciones do la diabetes ee encuen­

tren la enfermedad del ojo en el diabhico, la enfermedad del 

r1~6n en el diabético, enfermedad del sistema nervioeo en ol -

diabático y la gangrena de los pies, 
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En general, eetae complicaciones ee preeentan por -

la ateroeocleroeio secundaria que se presenta en loe diab,ticoe1 

esta entidad no tiene ¡iredominio por el eexo, pero eí es a'8 -

frecuento en loe diab&ticoo jovenes. Cuando ee inoreaentan -

lee cantidades de a?.llcar dentro de la sangre y no tziete el m! 

dio adecuado para que se introdueca a laa,c4lulas que neceeitan 

ineulina para au paeo, el azúcar ne introduce en aquellas cél~ 

las que no neceeitan de insulina para introducir el azúcar \C! 

rebro, corazdn, h!gádo y vaeoe eanguín'eos); una vez ahí, son -

transformados en azúcaree complejos, que ee combinan con las -

grasas y se adhieren a estos tejidos en capas concentricae, que 

en loe vasos eanguineos (arterillB y venas) provocan que diemin~ 

ya el calibre de htoe y que con ello ae llegue a un deficien­

te aporte de oxígeno y nutrientes que transporta la aBngre, lo 

que repercute en varios organos de la siguiente manera: 

ENFERlilBDAD DEL OJO EN EL DIABETIC01 Ea frecuente en 

loP naclontee dl~t~tlc~~ cor. padecimientos prolongados (ee pr! 

eent& aproximadamente en el 90 ~ de loe pacientes diabéticos -

con mde de 20 1111os do evolución), cuyo dato principal ea la pé! 

dida pro&reaiva de la vieidn, que ¡ruede llegur hbatb la ce~era 

Seto ea debido principal.mente a la formación de nuevos vasos -

san~ineos on la"pantalla receptora" del ojo y u pequeñas hemo-



rragiaa, que actúan como velo sobre esta pantalla, dificul­

tando la vi eión, 

ENFERMEDAD DEL RillON EN EL DJ ABJ:;TICO: La función 

del rii'lón es eimilr.r al de una coladera que filtra loe deshe­

chos del orr.aniemo mediante el paso de la sangre a través de 

411¡ ¡uéa bien, er el diabético, aeta coladera también ee ta-

pa por el mecanismo exuuesto en le ateroeaclerosis, por lo que 

aetas eubstancias, que deber ser exJ11Jlead1ta del organismo, no 

son filtradas y eliminadae, acumulandose en el organismo y pro­

vocando en etapas avanzndas, la inuuficiente función del rii\ón 

de larga evolución, que puede llevar al individuo hasta la muer­

te. 

E1'PBRMEDAD DEL SISTEMA NERVIOSO Efl r.os DI ABETICOS: 

Esta ea una comnlicación co~ún, incapaoitarite y que responde 

mal al trntemi en to. Se puede preaontar en cual~uier etapa 

de la Di abetes, atacando a cualquier narte del organismo, de 

ahí que oue iln~oa sean co.nplejos, nudi.e1-rlo ir desde el dolor 

de cabeza hasta la paralisis. 

GANGRENA DE LOS PIES: Se presenta con mayor frecuen­

cia on nacientes con mayor edad; ee una comnl1cac1ón grave, que 

cuando aven2a demaaiedo, el trata:niento ea la amputación del 

miembro afectado. Loa meceniSJLos principales do au produc -

ción ea le lesión de las arterias ("pie sin pulso") o por en­

r~,..~~~ai! del Siste::ia Nervioso ("pie 1n1oloro"), pP.nPrAlmente 

con infección o lesión agregada, 

Esta petolog!a se identifica por debilidad o !Dlaen­

oia del pu leo del pie, palidez del pie el elevarlo a un ángu­

lo :nayor de 45 grados y aumento del volumen del miSJLo, encon_ 

trandose tejido muerto. Como ae se~aló, el tratamiento ea la 
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Bm]llltaci6n del miembro, por lo que las medidas preventivas, 

deben seguirse siempre, y éetss consisten en: 

l) Lavado de loe pies con agua tibia, P•ro nunca 

con egua caliente, todas las tardes. 

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

3) Aplicar lwiolina dos a tres veces a la semana. 

4) Aplicar trapo de lana sobra los dedos que se en-

ci.lnen. 

5) Nunca andar deecalz~ y usar zapatos comodos pa­

ra evitar lesiones de lo a pi e e, 

6) No cortarse nunca las ulies de los piea, si la vi­

el&n es mala. 

7) tratamiento de los•caJ.los• por un pedicurieta. 
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ANEXO # 6 

SESION #IV 

TRATAMIENTO 

Ea básico el que las familias diab~ticaa se sometan 

a una dieta que tenga en cuenta doa medidas princi paleal 

a) Mantener o lograr el peso ideal. 

b) Cantidad 1 balance adecuado de nutrientes ingeri-

dos. 
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Bl mantener el peso corporal ideal, ee de suma impol'­

t'°'cia, 7a que la obesidad interfiere con la funci6n de la in­

sulina (tanto en la producida por el páncreas, como de la exter­

na). Esto se logra mediante el aporte de una dieta que propo:r­

cione enel'gía de acuerdo a la acU vi dad que se desa1Tolla, y 

que proporcione cantidades adecuadas de azúceree, grasas y 

proteinae. También a últ:iJilae fochas, eo ha difundido la ad_ 

minietracidn en la dieta de lee llemadea fib~ae dietéticas, 

lae cuales, dieminuyen las cantidades do arúcar en la sangre, 

y disminuye el peso de loe obe'eoe, siendo ésto atribuido 11 la 

dieminucidn en la absorción de nutrientes y a la saciedad que 

producen por el WllDento del volumen ingerido. 

E_J_E_R_C_I_C_I_O: 

Se ha demostrado que el ejercicio, nl inc!'omentar 

el consumo de nutrientes, es un buen aliado para el control de 

peso, y por otra parte, el mueculo en actividad incrementa hae_ 

t• 10 veces máe ln captación de azúcar por el m~aculo, y. por 

otra parte, aumenta la fonnecidn de nuevos vaeoJ eanguineoa en 



las extremidades y en el coraz6n, lo que o.vuda a co:nbatir las 

complicaciones de loa VPsoe snne.uineos en el diabético. Se re­

comienda como actiVidad mínima, una caminata de 2v a 30 minutos 

posterior a la ingesta de alimentos. 

Eetae medidas en conjunto (dieta y ejercicio), cuan_ 

do son llevadas a cabo adecuadl\!llente, son suficientes en oca­

siones para el control de la Diabetes, y en loe caeos en que 

dato no ee posible, reduce mínimo entre un 2v y 3CY1 de la do­

eie de loe medicamentos tomados. 
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ANEXO # 7 

SESION # V 

Mf.DICAMENTOS 

Para el manejo de la Diabetes, contamo& con doe gr1111-

dee grupoe de medicwnentoo para eu control: a) Medicwnentoa o­

re.lee y b) Insulinas. 

Loe medicBl!lentos oralea son los mt'ta comunmente em­

pleados. Ellos en general, tienen como funci6n, el •exprimir• 

1a insulina del par.creas inmediatamente deepuás de la inr.eeta 

de alimentos,· con el aumento también del número y sensibilidad 

de los receptores de la inrnllina. De cetoe medica.Jlbntoe ora­

les, loe m6s comunes son: 

a) TOLBUTAMIDA: Tiene como ventaja el ser facilmen_ 

te separada en componentes QUe no tienen ningún efecto sobre el 

organiamo 1 por lo que dificil.mento prO'duce valoree de azúcar en 

la sangre inferiores a loe normales, al menos que el pa~iente 

no ingiera alimentos. La duraci6n de eu acción \tiempo de e­

fecto) es de 6 a 12 horas. 

b) GLIBEliCLAJ.UDA: Tiene como ventaja sobre la tol­

butamida una doble vía de eliminaci6n (por la orina y a travh 

de la bilis), por lo cual ea útil en los pacientes diabéticos 

con función inadecuada del riílón. 

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES Db LOS llIPOGLUCE_ 

MIANTES ORALES: Loe hipoglucemiMtes orales )'.JUeden ser de uti­

lidad en aquellos paciente a con Di abe tea Melli tue del adulto, 

QUE YA NO RES?O!IDE AL TRATAMIJ;.N'l'O CON DIETA Y EJ};RCICIO, y 

que no tengan tendencia a perder peso expontanecvnente, ~ue la 

evolución ñe su enfermedad no tenga más de cinco aíloe y cuyos 



requerimientos de insulina sean menores a 40 unidades de in_ 

sulina al d!a. 

En la actualid><d, el .c.ejor conocimiento de loe me­

canismos de acción de los hipoglucemiantes orales, de sus e­

fectoo y de au interacción con otras drogas, pcrmi ten hacer 

una bu.ene elecctón del hipu~luce;niantc que deberá utilizarse, 

de acorde a lae necesidades de cada paciente, por lo que las 

indicaciones witeo preci sedas NO SON ABSOLUTAS. 

En cuBLto a lea contrair..dicaciones, pode:nos dividir­

las en absolutas y relativas; dentro d~ estas últimas tenemos: 

l)Requerimientos de insulina auperioreo a 40 unidades diarias; 

2) Infecciones recientes; 3) Ancianos (má& de 70 eS\os de edad); 

4) Diabetes de más de 15 a'íoe de evolución; 5)En v•oo de gun-

grana. Como se se1aló, son contraindicaciones relat!vns, ya 

que muchos pacientes responden satisfactoriamente con los hi_ 

poglucc:niantee orales a pe8ar de que llenan alp;uno de estoa rc­

quisi tos. 

Dentro de las contraindicaciones absolutas de su u­

so se encuentran: a) Descontrol o descompensación importante 

de au Diabetes. b)Antes, durante e inmediata:nentc después de 

una ciruda. 

Por Último, insistiremos en que el uso de cada hi­

po~lucemiante, depende de las necesidades de cada paciente, y 

que se debe tener en cuenta que existen otros medicauentos que 

anulan o 1ncre:nentar1 el efecto de estos hi ~o¡'1ucemiantes, por 

lo que esta absolutamente contraindicada lR automedicación. 

I_N_S_U_L_l_N_A_S: Constituyen el otro grupo de medicamentos 

aue pueden ser ut1li1ados para e1 control de la Diabetes. 
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Loe preparados de insulina se dividen en tres cate_ 

gor!ae, eegtln la rapide7. 1 duración e intensidad de su acción 

deenuée de ser adminiatrados por vía subcutnnea. Se claaifi_ 

can así en insulina de acci~n rápida, intermedia y prolongada, 

pero se ad.ni te que un determinado preparado de insulina puede 

mostrar grandes variaciones de actividad er. una población de 

pacienteo y haata en unu misma persona. 

HSULI?lA RAPIDA1 Se abeorbe rá~idwnente en au admi_ 

nietración subcutanea; su acción es rápida, intensa y de dura_ 

ción breve. Inicia eu acción a lob JU .• <nutos de haber sido 

ad.llinietrada y con duración aproximada total de o horas de 

acción. 

INSULINA INTERMEDIA: El inicio de su t:.~ción ea más 

lento y de ma,vor duración que la insulina anterior. Eota for_ 

mada e:on un precipitado de Zinc, por lo que se disuelve lenta­

mente en el t1i tio de depósito y por lo tonto se absorbe a una 

velocidad retardada, pero aostenida. Su objeto es suministrar 

el requerimi ent.1 diario de esta hormona en una sola inyección, 

El inicio de eu acción es a lee 2 horas de haber sido adminis_ 

trada, teniendo la mayor intensidad de su acción entre lee 6 

y 6 horas y cor. duración total entre 16 y 24 horas. 

INSULINA LEN'IA: Este tipo de insulina tiene un e_ 

facto total h"at1>. de 36 horaa posterior a su administración; 

es de difícil cun uol, por lu oue e~ cuei nulo b"U uoo. 

La apli •. aciór. de insulina, tiene como inconveni en_ 

tea el tener oue ser aplicadas mediar.ir inyecc:or,es, lo que re_ 

presenta un esfuervo im!Jortnnte nor parte del paciente, ya que 

tanto el inenwnental, "º·''º el sitio oe ap1icación, deben estar 

limnios de ~~nnenee, 



Las complicaciones más frecuentee del ~ratemiento 

con ir.eulln•.< son: 11 Ln baja ia:portor,te de las cifrae de a:r.úcar 

en la eanRre; 2) La& reacciones en el sitio de inyecci&n \por 

fuga del líquido de la inyecci<ln a la piel)¡ 3) La pdrdida do 

la grasa en el ei tio que rodea al lugar de la inyecci<ln y 4) 

La reeietencia a la insulina. 



ANEXO 11 8 

Prueba de Significllllci~ Eatad!etica para la 99 

variable pe eo del grupo control 

FAMILIA PESO p,,so CAMBIO DESV. DE DESV.:_2DE 
! NICJ AL Fii/AL LA :X LA X 

1 61 6) +2 1.67 2.78 
2 b4 64 o -0.33 0.10 
3 62 79,5 -2.5 -2.83 8.CiG 
4 76.5 78 +2.5 2.17 4.70 
5 110 110 o -0.33 0.10 

,6 61 61 o -0.33 0.10 
7 51 53 +2 l.67 2.78 
6 85 82 -3 -3.33 11.08 
9 72 72 o l.b7 2.78 
10 54 55.5 +1.5 l.17 1.36 
11 86 86 o -0.33 0.10 
12 67 66.5 -0.5 -O.BJ 0.68 
13 74 74 o -0.33 O.lo 
14 56 57 +l 0.67 0.44 
15 79 79 o -0.33 0.10 
16 75.8 76.5 +l 0.67 o. 44 
17 73 73 o -0.)3 0.10 
18 50.8 52 +1.2 . 0.87 0.75 
19 67.5 67 -0.5 -0.83 o.68 
20 75 75 o -0.33 0.10 
21 79 79 o -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 +l.5 1.17 l.36 
25 76 78 o -0.33 0.10 
26 75 75 o -0-33 0.10 

Total 1839.l 1846.5 +8.7 1.78 41.73 
i=7(,.73 x=?l.01 i=O. 33 i=0,06 

D.E.=lf41~~ 31 = ff4 = 1.26 

E.E.=-1.:1§._ = 1.26 = 0.24 

Y26/ 5:09 
71.61 - 70,73 = 0.28 0.28 - 6.66 = 0.78 

0.28 
Diferencia = 0.78 

E.E. 



ANEXO H 9 

Prueba de Significancia Estadística para la 

variable peso del Grupo de Estudio. 

FAMILIA PESO PESO CA!l\EI O DESV. DE DESV._ 2DE 
INICIAL FlliAL LA x LA .X 

1 73 73 o -1.18 l.3y 
2 76 71.5 -4.5 -5.68 26.83 
3 78 79 1 -0.18 0.03 
4 74 74 o -1.18 1.39 
5 75 71 -4 -5.18 26.83 
6 79 75 -4 -5.18 26.83 
7 51 53 2 0.82 0.67 
8 66 66 o -1.18 1.39 
9 63.5 60.5 -3 -4.18 17.47 
10 74.5 74 -0.5 -1.68 2.82 
11 68 68 o -1.18 1.39 
12 75,8 75 -0.8 -1.98 3,92 
13 51,5 53 -1.5 -2.68 7,18 
14 76 75 -1 -2.ltl 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 f1 61.5 -1.5 -2.68 7.18 
19 '7'. 71 o -1.18 1.39 
20 73 72.5 -0.5 -1.68 2,82 
21 78 76 -2 -3.18 10.11 
22 75 74 -1 -2.18 4,75 
23 67 63.5 -3.5 -4.68 21.90 
24 50 50 o -1.18 l.39 
25 75 75,5 0.5 -0.68 0.46 
26 b7.5 65.5 -2 -3.18 10.1.l 

Total 1789.8 1762 -30.8 -61.48 20),61 
i=68.83 x=67. 76 i-i.18 i= -2.36 x=7.83 

67.7 - 68.8) = -1.07 (-1.07)-(-2.)6) = 1.2':1 ~ 2.38 

Diferencia = 2.18 

EE 

0.54 'Q.54"" 

100 



AllEXO # 10 
101 

Prueba de Si1'11ifi canci a .":utad!etica para la 
variable Conocimiento del Grupo 

Control. 
PÁl!lLlA CALIF. OAIJF. clíi11Eló Dl:;;;Y. DE DE:>v._~E 

llilCIAL 1'1N1L LA i LA X 

1 2 4 2 1.93 J.n 
2 10 10 o -0.07 O.úv 
3 4 4 (J -0.07 o.w 
4 8 8 o -0.07 o.oo 
5 4 4 o -0.07 o.oo 
6 10 10 o -0.07 o.oo 
7 ·a 6 o -0.01 o.oo 
8 8 6 -2 -2.07 4.28 
9 10 10 o -0.07 o.oo 
10 8 8 o -0.07 o.oo 
11 2 4 2 l.9J 3,72 
12 4 4 o -0.07 o.oo 
lJ 4 4 o -0.07 o.oo 
14 2 4 2 -l.93 J,72 
15 10 10 o -0.07 o.oo 
16 8 8 o -0.07 o.(¡() 
17 2 2 o -0.07 o.oo 
18 10 10 o -CJ.U7 o.co 
19 6 6 o -o.u7 o.oo 
20 8 B o -0.07 o.oo 
21 4 6 2 1.93 3,72 
22 10 8 -2 -2.07 4.28 
23 a 6 -2 -2.07 4,28 
24 10 10 o -0.07 o.oo 
25 6 6 o -0.07 o.oo 
26 8 8 o -0.07 o.oo 

Total 174 176 2 -J.68 27.72 
i=6.69 i=6. 76 i=0.07 i= -0.14 

DE=~= 1.03 EE= 1.03 .. 1.03 = 0.20 
26 72bf 5,09 

Diferencia ¡0.01) - (-0.14) = 1.05 
E.E. 0.20 



ANEXO 11 ll 
102 Prueba de Significancia EBtad!eticB par11 le 

vari11ble Conocimien~o del Grupo 
de Estudio. 

PAMI LIA CALIP. CALIP. CAMBIO DESV. DE JJF.SV,/.E 
INICIAL FINAL LA :X L.\ 

1 6 10 4 2 4 
2 8 10 2 o (¡ 

3 8 10 2 o o 
4 10 10 o -2 4 
5 6 10 4 2 4 
6 10 10 o -2 4 
7 10 10 o -2 4 
8 8 10 2 o o 
9 1)8 8 o -2 4 
10 8 10 2 o o 
11 8 10 2 o o 
12 10 10 o -2 4 
13 10 10 o -2 4 
14 2 10 8 6 36 
15 10 10 ·o -2 4 
16 8 10 2 o o 
17 8 10 2 o o 
18 6 8 2 o o 
19 8 10 2 o o 
20 6 10 4 2 4 
21 10 10 o -2 4 
22 6 10 4 2 4 
23 8 10 2 o o 
24 4 8 4 2 4 
25 10 10 o -2 4 
26 8 10 2 o o 

Tc>tal1 204 254 52 -2 92 
i= 7,84 i=9.76 x=2 x: 0.07 

tf"DE="--*f =rr:rr; = 1.88 

E.E.= 1.88 = !.J!L = 0.36 
P26/ 5,09 

9,76 - 7.84= l.92 1.92 - l-0.07l = 1.99 ., 5.52 

0.36 0.)6 



ANEXO 11 12 103 
PIUeba de Significancia E~tadíetica para la 

variable Apgar Familiar del 

Grupo Control. 

Familia Apgar Apgar Cambio Deev. de Deev, 
2

de 
inicial final la X la X 

1 9 8 -1 -l. 3 1.69 
2 8 8 o -0.3 0.09 
3 6 7 1 0.7 0.49 
4 7 5 -2 -2.J 5,29 
5 4 J -1 -l. J 1.69 
6 5 5 o -0.) 0.09 
7 10 10 o -0.J 0.09 
8 10 10 o -0.J 0.09 
9 7 6 -1 -l. 3 l.69 

10 10 10 o -0.J 0.09 
11 10 10 o -0,J 0.09 
12 6 6 o -0.J 0.09 
13 in 10 o -0.J 0.09 
14 4 3 -1 -1.3 1.69 
15 7 6 -1 -1.3 1.69 
16 8 9 1 0.7 0.49 
17 10 10 o -0.J 0.09 
18 5 5 o -0.3 O.L9 
19 2 4 2 1.7 2.89 
20 8 6 -2 -2.J 5,<;9 
21 3 3 o -0.3 o.oy 
22 6 7 l 0.7 0,49 
23 7 3 -4 -4.3 18.49 
24 10 10 o -0.3 u.09 
25 6 7 l 0.7 0.49 
26 7 6 -1 -l. 3 1.69 

Total 185 177 -8 -15.8 45.14 
X 7,11 6.80 -0.3 - 0.6 

D.E. =VJ5.147 = l.31 
26 

E.E. =~ = 0.25 b.8 - 7.11 ~ -0.31 
26 

(-o.JlH-o.&¡ 1.16 ~1.da = l.lt· 
0.25 O.?.'• 



ANhXO 13 104 
Prueba de Significancia Eatad!atica para la 

variable Ap¡rar Famll i ar del 

Grupc de Estudio. 

Familia Apgar Apgar Cwnbio Deav. de Deev. 2 de 
Inicial final la 1. la X 

l 6 8 2 0.43 0.18 
2 5 9 4 2.43 5.!l(l 
3 3 7 4 2.43 5.90 
4 6 8 2 0.43 0.18 
5 8 9 l -0.57 0.32 
6 10 10 o -1.57 2.46 
7 9 9 o -1.57 2.46 
8 10 10 o -1.57 2.46 
9 8 9 l -0.57 0.32 

10 l 5 4 2.43 5.90 
11 9 10 l -0.57 0.)2 
12 10 ll- ·o -l.57 2.46 
13 10 10 o -1.57 2.46 
14 7 10 3 l.43 2.04 
15 4 7 3 l.43 2.04 
16 10 10 o -l.57 2.46 
17 3 7 4 2.43 5.90 
18 9 10 l -0.57 0.32 
19 9 10 1 -v.57 u.J2 
20 6 8 2 0.43 0.18 
21 6 9 3 1.43 2.04 
22 9 10 l -0.57 0.32 
23 9 10 l -0.57 0-32 
24 10 ll. o -1.57 2.46 
25 9 10 l -0.57 0.]2 
26 8 10 2 0.43 0.18 

::o tal 194 235 41 0.18 50.22 

X 7.46 9,03 1.57 o 

D.F.. = /'50.22 7 = l. 38 
26 

E.E. = -1.:l!L .. 0.27 9,03- 7.4ó 1.57 

~ 
1.57 - o = 5.8 Diferencia.= 5.8 

0.27 E.E. 



ANEXO # 14 
105 

Prueba de Significe.ncia Estadística para la 

variable Glicemia del Grupo 

Control. 

P11a1il1a Glucosa Glucosa Cambio Deav. de Deav • .J.º 
inicial final la X la 

1 176 178 2 - 1.76 J.09 
2 146 1J2 -14 -17.76 315.41 
3 176 182 6 2.24 5.01 
4 146 15') 7 3.24 10.49 
5 292 284 -8 11.76 138.29 
6 164 192 28 24.24 587.57 
7 146 164 18 14.24 202.77 
8 175 143 -32 -)5. 76 1278.77 
9 192 186 - 6 - 9,76 S5.25 

10 182 163 -19 -22.75 518,01 
ll 139 167 28 24. 24 567,57 
12 206 212 6 2.24 5.01 
13 146 123 -23 -26.76 716.09 
14 167 203 36 32.24 103~.41 

15 164 143 -21 -24.76 613.05 
16 236 157 -79 -82.76 684\1.21 
17 178 205 27 23.24 540.09 
18 L; 210 46 42.24 1784.21 
19 2.:.0 207 -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 32.24 103\1.41 
23 217 225 8 4.24 17 ,47 
24 157 176 lY i5,¿4 232. 25 
25 15\1 122 -37 -40.76 1661. 37 
26 13\:J 166 29 25.24 637. 05 

Total 4706 4608 -98 -172.24 30432. 34 

X 181 177. 23 - J.'"'~ - 6.62 31,. 21 

D.E. = (304 32. 347 = 34. 21 
26 

E.E. =~ = 6.72 177.23 - 181 = -3.77 
26 

!-3·77H-6.62J = 0.42 Diferencia = 0.42 
6.72 E.E. 



ANEXO # 15 106 

Prueba de Siimificancia Eatad!stica para la 

variable Gli cemia del Grupo 

de Estudio. 

Pamilia Glucosa Glucosa Cambio Deav. de Deev. 2 de 
inicial final la X la X 

l 145 93 -52 -U9.07 14177.66 
2 285 156 -129 -196.07 38443.44 
3 187 139 - 48 -115.07 13241.10 
4 240 169 - 71 -138.07 l'J063. 32 
5 164 130 - 34 -101.07 10215.14 
6 176 141 - 35 -102.07 10418. 28 
7 364 146 -~18 -285.07 81264.90 
8 220 122 - ~i -165.07 27248.10 
9 178 143 - 35 -102.07 10418.2!1 

lú 23b 146 - 90 -157.07 24670. 98 
11 159 134 - 25 - 92.07 8476.88 
12 168 151 - 17 - 84.07 7067 .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 : ·.) 176 -129 -196.07 38443.44 
18 t:"d 166 - 42 -109.07 11896. 26 
19 194 132 - 62 -129.07 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 
24 147 133 - 14 - 81.07 6572. 34 
25 1)) 120 - 13 - 80.()7 6411.20 
26 245 152 - 93 -160.07 25622.00 

Xotlll. ?4o? 3721 -1744 -3487. 82 52651;, • .;4 
X 210.19 143.ll -67.07 -134.14 

D.E.= /526519.6y= 142. 30 
26 

E.E.= l~O = 27.95 143.ll - 210.19~b7.08 

\-67.08~134.14) = 2. 39 
27.95 Diferencia = 2,39 

E.E. 



ANEXO /1 16 

Prueba de Significu.ncia Estadística para la 

variable Satiofactoriedad con el Monejo 

Integral y Manejo •Tradicional" 

MANEJO 

•TRADICIONAL" .IUNBJO INTEGRAL 

(+} (-} 

(+) 15 11 

(-) 26 o 

TOTAL 41 11 

l!J7 

TOTAL 

26 

26 

52 

ldanejo Tradicional (+), pero Manejo Integral (-}= 11 (2!;1.72;(} 

lfanejo Inte~al. (+), pero lc!anejo.fredicional (-}m 26 (70.261') 

J::,E, = V50 x 50/ = 8.21 
37 

50"- 29.721' 2,47 

8.21 

Total 37 (100.0;(} 
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