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INTilODUCCION 

En l~- :forma rnds simplista, l::i. .rv1lud es aquella situación 

en la que el indivi~~uo se siente bien; lo contrarie es 

la en.fermedad, condición cArA.cteri::mda por el malest'ar o 

incomodidad que surge del dolor, la incapacidad _u otros 

síntomas. 

La ealud y ln ~nfermedad son la expresión de la respues

ta fisiológica general del individuo dentro de su ambie!!. 

te. La.e dimensiones física y psicoló~c:.i de la salud · 

tienen estrech8.s conexiones, .Y es difícil determinar la 

secuencin y ln causalidad de una sobre la otra. 

Padecimientos menores que se cl.<>.sif'ican como triviales, 

constituyen para nuienes los sufren una desviación que 

rebasa los límites tolerables de la nonnalid~d. En el 

caso de padecimientos crónicos o con tendencia a la cro

nicidad como el de la diabetes mellitus, exige por parte 

del individuo unr1, ;1daptaC'i6n ~iue le permita reincorpora!:_ 

se en grado variable u suG actividndes normales. 

actividades cotidianas, mientras que en otro ~rupo el i~ 

dividuo con lRn rriiAmas molestias es un enfermo porque no 

puede mantener el ritmo de su vida rutinaria y desempe

Har un papel social. 

En ~eneral, hay dos papeles humanos primordiAlPs: prime

ro, la persona como miembro de unH familia, y se1SUndo, 

cr.>mo elemento de alP-;Ún B'rupo de trabu.jo. El individuo 

como trabajador produce bienes y servicios y como miem

bro de un8 familia apoy~ fÍ9ica y emocionalmente al bie

nestar rle sus inteprantes. 
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L9.s complicaciones cr6nicn.s de la diabetes mellitus, -

aparecer•ín· en un ~Jeríodo estimad o en 10 3. 15 añon pro

medio·, acortándose. este lapso en el paciente mal con_ 

trol~d6·. 

La afectación sistémica y paulatina del paciente diabé

ticO crea alteraciones frecuentes en el funcionamiento 

de su dinámica familiar, constatada en sus-diferentes 

indicadores.. En la más de las veces el paciente diabé

tico es el jefe o eje que mantiene la homeostasis fami

liar, al estar alterada su salud,_ creará alteraciones 

también permanentes en su núcleo ~amiliar. 

En el presente estudio se inveetie6 en forma com~arati

va qué alteraciones de la dinámica familiar se encuen

tran· en la familia del paciente diabético, a trav&s de 

distin~o~ indicadores como los subsistem~~ f9.miliares. 

Determinando tamUién en que ciclo de vida se encuentran 

más frecuentemente, su tipología familiar, etapa I'ami

liar y ciclo de vid~ de la misma. 

Determinamos ademá~ que complicaciones tardías encuen

tra el médico familiar en su consulta habitual de este 

tipo de pacie:11ttis. 
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1•'.AllCC TEORICO 

ANTECEDENTES 

La diaheteH rnellitun comprende a un r-rupo de en-

f"erme<lcidea sist~micas, con tendenci11 a la cronicidad, pr!:_ 

disposición hereditaria, las cuales alterun el metabolis

mo intennedio, asociándose a une. deficiencia en la produ.2_ 

cidn o acción de la insulina, ést.o va a conllevar a la 

elevación anormal de la ~lucemiu postprandial o incluso 

en ayunas. 

En etapas tardías do lR enfermedad se acompaftará en grado 

variable, de alter3cione~ a nivel de pequefios vasos (mi

croangiopat!a), acelernmiento del proceso nonnal de ater~ 

eoclerosis (macroanP.iopatía), alter~ciones n nivel neuro

nal., as! como en estructuras específicas como cristalino 

y piel. 

En diversos estudio~ a nivel internacional y nacionul ~e 

h:i deJT,út:1tri::idO el retraso eil l:n aparición do complicacicnes 

tardías ne la rliP.t:etes mellitU!1 , en los prtcientes CO!'l ci

fras de i:lucemia lo mé!s cercano u lo nol"f?'lal, demostrando 

también que cunndo ya hny elteraciones, el control estri~ 

to parece :lcelerar el proereno de las mismas. 

Er1 pacientes en los cua.le~ el di;').gn6stico se hace CJntes de 

los 20 aiio~, la ca u su hati tual de muerte es ror 'falla re

nal; en los casan en que> el diagnóstico se realiza en la 

tercera o cuarta dúcadu, la muerte ocurre ¡:rtr:c~palmente 

por infarto al miocuraio. 

roda lo ~nteri.or se ha realizado en cuantG a la variable 

independiente. 
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Re.firi6ndcr.os a la variable tlerendi1?:;te, en una revisión 

--:ue ef'ectuamOA anuli zando di versas tesis que hun abarca

do esta variable, se ha de~ostrado alteracio~es en las 

f'ur.ciones familiares, en la reperc1.lsi6n socioeconómicu y 

en su estructura, aunque hasta la ~echa no s~ ha elabor~ 

do un entudio en f'onua comparativa ni tampoco el .qu_e e~ 

pecifique las-principales complicaciones que el médico-f'a 

miliar observa y maneja ~n su consulta diaria. 
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se define como dinámica. f~~,lia.r .~~: c_?~jl.J..:1:1~º _d~ -

interrelaciones mutuas entre cada ·Uno· de' í·os -i-·J1te.ffrant_e_s 

de la f2miiia, en donde se·- re~ii~a-:~--·-fiit~-~~~bl~ -de sen

timientos y expectativas con el objeto· de ]o~rar un~ org~ 

nizaci6n biosicosocial, la cual. ~e va n encontrar en con~ 

tante cambio y crecimiento, manteniendo la homeostasis 

:familiar, 

La estructura y dinámica familiar dependen del t~ 

mafia de la ~amilia, si hay más niños que niffas o bien si 

su ndmero es igual, sus edades, conducta entre unos y - -

otros, gustos y disgustos personales, estado educacional 

e influencia en el individuo como resultado de factores 

externos y propios de la famili5; el hecho de compartir 

las responsabilidades en el contexto de las relaciones i~ 

terfamiliares; posición soci81 de la familiR en Ja comun~ 

dad en cuanto a estabilidaa económica, filiación religio

sa, ideales políticos, patrones culturales y factores he

reditarios; interacción entre parientes y ami~os; respue~ 

tas, tanto de la familia como unidad y de sus miembros de 

manera individual, a las necesidades de la comunidad; ub~ 

cación y conservación de la residencia de la familia; - -

oportunidades para el desarrollo de la conducta y person~ 

lidad individuales; y sobre todo camaradería, afecto y 

confianza entre 103 propios miembros y uniformi~ad de es

tos li:J.:-:oa afectivos o falta de los mismos, porque alF!:UnOs 

miembros actúen como grupo riue .funr:i~n=.l dentro de la famt 
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lia en _detérioro de. la· misma. Las responsabilidades del . 

je~e de 'familia son.~t1J.tiples. Además de cuidar la est!. 

bilidad económica, se preocupa por l;t salud de sus mier.o

b~o_? y-._satisf'aCe las necesidades esenciules de cada mo

mento y· de_cada individuo. En algunos países es respon-

--~sab-ilt°dB.d de los padres incluso orientar a los hijos en 

vocaciones, profesiones o diversas clases de trabajo, y 

además mantenerlos durante cierto número de arios. Esto 

puede lograrse mediante crianz3, educación y capacita

ción planeadas para dotarlos de los conocimientos ~ue 

les ayudarán después a establecerse como miembros de fa

milia~ independientes. 

tia dinámica familiar influye siempre en la fami

lia y amolda el pensamiento de la misma hacia zonceptos 

y patrones de conducta más modernos, tanto individu~les 

como colectivos, que ayudan a estabilizar las interrela

ciones familiares y conservan mejor su salud. 

Ayudarán en la integración familiar la asesoría 

interna madura durante los estados de salud y enfennedad 

y las tensiones de otros tipos y la preocupaci6n por pr~ 

venir los factores que alteran las buenas relaciones. 

Por encima de todo, los patrones de relación estable en

tre los miembros de la f'amilia ayudarán a conservar ésta 

mediante comprensi.6n de .sus papeles individuales en el 

mejoramiento de la misma, a través de participación acti 

va y voluntaria en la solución de los problemas. 

El respeto y el afecto entre unos y otros miem

bros, es el lazo m:~s firme que puede aplicarse con obje

to de lograr la inteP,raci 6n de la f'amilia según se en-
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tiende por su composici6?~, existencia físico; en su apoyo 

y en su seguridad emocional y poic 1.ll6gica, es decir, vi

vir y trabajar uno:~ con otro:-- con devoci6n, dedicilción; 

a:fect0, amor y diopo~ición. Esta comprensión une a los 

miembros de la familia con los lazos de la inteeridad. 

FACTORES QUE INFLUYEN 8N LA DINP.~ICA FAMILIAR 

Loa factores que inOuyen en 11 dinámica familiar 

son los siguientes~ emocionales, psicológicos, económi

cos, ambientales, morales, áticoo, así como las presiones 

socia.leH. Estos !'actores participan en la integración de 

1a :fami1ia y cualquier desviación tenderá a influir en su 

salud, enfennodad,. tomH de decisiones, en las dificu1ta

des, en lE\ desesperación, y en l' depresión y sobre todo 

en el impulso de preservación de la unidad familiar. 

La enfermedad ea une parte inteP,ral de la vida 

que requiere, en uno u otro momento, atención prioritaria 

que con más frecu·~ncin produce transtornos econ6micos, S,!l 

~rimiento emocional y angustia de todos los miembros de 

la t'amilia. 

La enfermi=-d~Jd de un nitio o de cualquiera de los 

miembros de la familia consume ticrr.po y dinero necesarios, 

con eran :frecuencia para sati1;3facer las necesidades ele

mentales de otros miembros1 esto suele ocurrir en la may~ 

r!a de las familius de lH claee media. Tambiér. puede OC:!:!, 

rrir de manera m~s especít"icA cu:i.r.do no operan los progr!_ 

mas de see,u.ridad social, los otro~~ miembros de L~ fE-;milia 

suelen sentirse ip;norados, y r¡ui..-á lor: m:fo per:ueños no 

comprenderán porque reciben rr,eno~' titenci6n, con la élpari-
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ción resultante de alteraciones ·emocionales de diversos -

tipos, lo que merma~á mas aún la tranquilidad y la econo

mía familiar y producirá.mas presiones en los padres y en 

los otros miemUros. 

La enfermedad, y peor eún si ea crónica, produce 

grados variable¡::: de irn1uietud, preocupo.ci6n y i.lnsieUad en 

todos los miembros de la familia que en circunstancias e~ 

cepcionalee pued~n manifestarse como negación, intranqui

lidad, hostilidad, celos e incluso conducta agresiva y 

otros transtornos emocionales graves. Si existen enferm~ 

dades frecuentes en la familia se alteran los patrones de 

funcionamiento normal de la misma y se deprimirá el esta

do de ánimo en los disttntos individuos, con resultados 

variables. 

El efecto global en la familia es notable y ~ata 

reacciona con precaución en todos los demás problemas, a 

menos que cuente con grandes poderes para s~perar las di

ficultades de otra naturaleza. ~e rlRñ~rá l~ cccn~%!a fa

miliar y qUizá se producirá mal humor, irritabilidad e i!!, 

tolerancia en todos sus miembros, con 1os cambios resul

tantes en la conducta. Estas familias, especialmente las 

de clase media, tienen que pasar por pruebas y tribul9.c.i_g_ 

nea que dejan grandes efectos de naturaleza variable en 

loe i'ndividuos, sobre todo en los niños, que crecen con 

el complejo de miedo y cuya personalidad se altera de ma

nera total. Es deseo de cada miembro de la familih com

partir las alegrías y las penas y conservar la posición 

social de la misma, pero el impacto de las desventajas 

econ6micas, el ~ufrimiento continuo y el miedo a los es

tigmas sociales tienden a producir desajustes en la fa.mi-

(~) 



lia, ·al in~ividuo y la comunidad. 

Los padres soportan la muyor parte de lu carga, -

conforme iniciR.n el desarrollo de la familia pero se las 

alip;eran el entusiasmo, el interés, amor y afecto, lo mi!!_ 

mo el reconocimiento y respeto que comparten. Uno tras 

otro de los hijos tienen que cruzar ápocas, pasar por los 

mismos eiatemHs y recibir la wiswa t1.t.em::iún, ltt cual debe 

de ser equitativa y lo más perfecta posible, a fin de ev~ 

tar traumatismos peico16gicos y desequilibrios emociona

les, fen6menos que cambian tan a menudo la evolución de 

la enfermedad y producen infelicidad n los otros miembros 

de la familia. 

El papel de la mujer en ·1a familia ea de lo más 

importante, la madre es el eje, el centro de la atención, 

quién conatruyo y ron.J-:-r~1a lo. estructura familiar, la que 

cría a aue hijoE, len d~ estabiJidad psicológica y emoci~ 

naJ y ee dcdicr a la unificaci6n de la familia. 

Ln f:~mili•l rJehe el(; seguir siendo lfl. unidad viva 

mentos de ta.m;tño, nivel soci:J.1, preetip,io, honorabilidad, 

dignidad y relación socii:t.l de la misma y dará ejemplo de 

tolerancia, comprenai6n y s~crificio en ravor del bienes

tar comlin. 

Loa individuos forman familias, las ~ami1ias com~ 

nidades y lao comunidades crean nA.ciones. El individuo 

saludable es un beneficio para su comunidad y lo mismo 1o 

es l:r familia saludable. r.a con~ervaci6n de la salud de 

cada uno de los miembros de una familia saludable es no 

sólo responsabilidad de ástos sino también del mádico fa-. 

miliar, que deberá ser siempre el amigo del indiViduo, el 
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gui~ de la familia y el filósofo de ln comunidad. 

La dinámica familiar está determin~da por: 

A) Interacción de cada uno de sus miembros 

B) Intercambio de sentimientos, comportamientos y e~ 

pectativas 

e) Ciclo de vida de la familia 

D) Estructura familiar 

E) subsistema::> Eamiliu.res 

FUNCIONES DE L~ FAMILIA 

En la medida que la familia comien~:-t a interactuar 

con ln sociedad, sur~en distintos problem3s que tienen que 

ser resueltos. Para que la familia sea runcional debe de 

cubrir cuatro funcionen básica~ que aon las si~1.ü entes: 

l.- Socialización.- La famili~ tiene la responsabi

lidad de transformar al peq~efio lactante, en un 

ser capaz de participar por completo en lu so

ciedad. Durante los primeros años de vida la m~ 

dre ti~!1c la. rosponsab..i.l..i.ü~d de 13ocial1zar al 

niño con la ayuda del padre como soporte; como 

indicadores de esta función tenemos a lQ trans

misión del lenguaje, loa diferentes tipos de ro-

1es, las no.nnae y costumbres. 

2.- Cuidado y af'ecto.- CU:ide.dc cign.i.fica cubri1~ las 

necesidades físicns y de salud de los miembros 

de la :familia, aunque cuidado y afecto concep

tunlmente pueden ser separados en la práctica 

no es :fácil hacer una di:ferenciaci6n entre loe 

dos, ambos son parte del proceso de socializa-

(!O) 
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ói6n y oon recompcn!1:'1.do3 y CQ.Sti¡~adon. L::i re~ 

puesta a la dem'-!11da de cuid:..~l]o V:t a depender nO 

s6lo del acceso que ten~an las familias a estos 

recursos sino también ctel nivel de conocimien

tos de l~s famili~s para poder utilizarlos._ 

seg6n Maslow existen 5 tipos o escalones de ne

cesidades. 

A) Necesidades fisiológicas. (hambre, se

xo, sed, actividad .física). 

B) Necesidades de se.ic;uridad: seguridad y 

protección 

C) Necesidades de pertenencia y amor 

D) Necesidnde:J de respeto 

E) Necesidad de uuto-realizaci6n 

).- Reproducción.- Una de la!:l funciones básicas de 

la familia es la de proveer de nuevos elementos 

a la sociedad. El matrimonio y la familia han 

sido designados por excelencia para controlar y 

siendo en lu :fo.mili a el lugar donde ,.¡ indi vitluo 

se soci··lliza y deaarrolln es tambi~n en este .si

tio donde recibe su primera educución sexual y 

donde desarrolla su auto-iñentifictt.ción. Desa

rortunadamente no siempre esta educación es la 

adecuada e incluso en ocasiones ni existe. 

4.- Status.- La familia socializa R.l individuo den

tro de la. cLtse !'.:Ocial a J.-,¡ 1ue pertenece y des

carP,'q en él tolla~ s11~ a.spirncione:i o metas imrior. 
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tantes. Teniendo t<?.rr.Li~n el statu.:::, relación d.i 
recta con la tradici6n Ue cada famili~. El con

ferirle status al niño es el de transmitirle sus 

derechos y tradiciories. 

ETAPAS DE LA FAMILIA 

De acuerdo a su propio proceso existencial. la 

familia ha Qe ir Pasando por diferentes ~pocas, entre laS 

cuales destacan las sigui~ntes: 

1.- La Prenupcial 

2 .- Jxi Nupcial 

3 .. - La Formación y Educaci6n de los Hijos 

I .- ETAF A PRENUFCIAL 

En eata etapa se va a dar la elección de la par~ 

ja, determinada habitual.mente por la decisión de los 

propios c6nyu~es. 

Diversos autores han affrupado a los principales 

antecedentes que debieran tomarse en cuenta por aqU!_ 

llRs personas que piensan f'orm::c.r un hoger :¡ zon: 

A) Haber alcanzRdo un ~rada de madurez fisio-

psi e ol Óf;i ca y social • 

B) Tener intereses y actitudes semejantes 

C) Reconocer creencias afines 

D) Disponer de antecedentes educativos y cultur~ 

les semejantes. 

E) Contemplar expectativas económicas semejantes 

F) Disponer de u.na actitud semejante con respec

to a la vida sexual. 
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G) Situar la relac~6n coñ 'lri. f;-unilia p~l.ítica 

II.- ETAPA NUPCIAL 

Esta etap3 estd c~racterizada por la vida ya ºº!! 
junta de los c6~yu~es y abarca desde el matrimoriio 

hasta el nacimiento de los hijos. Clásicamente se 

ha considerado a los primeros años como los momen

tos mas difíciles de ajuste y de conocimiento de la 

pareja ya que en esta 6poca es donde se afirman los 

roles que van a tener !:Ü padre y h madre. 

Entre las obJ.ige.ciones o tareas de esta etapa 

destacan las sigui~nte~: 

A) Aporte económico 

B) Cuidarlos de la casa 

C) Satisf'acc:i.6n de la:.:; dcmand;::i.o SCY.Uales 

D) Satisfacción de lan neceoidadea psicol6gicas 

En nue~tr~ cultura se da un tipo de familia a la 

cual nl¿;unoo autores han denominado la f;unilin tra

dicional, en donde ei padre es el centro donde ~ira 

la actividad econ6mica .Y nocial, representando la 

madre el centro a:fectivo, misma que Ua apoyo eruoci~ 

nal a todos los miembros de la casa, siendo además 

la administradora del hogar. 

En la sociedad mexicana los estudios hechos señ!:. 

lan que el 75,:, de les f::lillili~.s pueden ser ca"taloga

das como fAJTiilias tradicionales. 

III.- ETAPA DE º0"it4C!O" DE L0'3 'fIJO~ 
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Jieben estar prer.iari:"·-ks y capacita.dos los cón,yur;es p~ 

ru tener un hijo, valorar si su deseo es consciente y re!_ 

ponsable además de si han lor;rndo l~ me.durez nt!cesnria., la 

comunicación, respeto, comprensión y amor necesario para 

poder lleffar a formar un individuo dentro de las mejores 

tradiciones humanísticas de nuestra cultura. 

La -culminaci6n de este proceso será cuando los hijos 

obtienen la mayor!R de e.da.d, entendiéndose por esto l.a M!!, 

durez :fíSiCa, pSicolóiica y social. 

CICLO DE VIDA-DE LA FAMILIA. 

Laa --f'Unci ones de la :familia variarán de acuerdo 

con el ciclo de vida en que estén; se han descrfto cinco 

:fases en su ciclo de vida: 

l.- Fase de Matrimonio. 

2.- Fase de Expansión 

J.- Fase de Ili.spersi6n 

4.- Pase .de Independencia 

5.- Fase de Retiro y Muerte 

FASE DE MATRIMONIO 

Al unirse dos personas existe la neceuidad de 

preparación para la nueva vida que van a llevar a cabo. 

dentro de las principnlcs áreas de atención en esta .fase 

tenemos las siguientes 1 Ajuste Sexual, La Información s.2_ 

bre el Control de la Natalidad e Interacción de la pers.2_ 

nalidad. 

Esta etapa finaliza con el nacimiento del primer 
hijo_ 
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FASE DE SXPANSION 

Esta fase ocupa a la pareja en el.cuidado y aten

ción de los hijos, iniciando el proceso de aocializaci6n 

en ellos, encontraremos un sinnúmero de pro~l~maS p_or pa!:_ 

te de la pareja tales como los niños tndeseaaos,, el mal

trato a los mismos, etc. Esta fase termina con el ingre

so del niflo al jardín de niflos. 

PASE DE DISPERSION 

Debiendo estar el niffo ya socializado, ahora los 

padree deben tratar de ayudarlo a ser autónomo y cubrir 

sus propia~ necesidades. Las tradiciones inculcadas al. 

joven, deben de sienif'icar un reto para él y tratar de 

sor responsable al momento de enf'renturlas. 

FASE DE INDEPENDEi'IGIA 

En esta fase tanto padres como hijos deben apren

der a ser independientes, pudiendo continuar las .funcio

nes de socialización, afecto y estatus. Los nuevos adtz! 

tos tienen ln responsabilidad del cuidado de los padres 

durante este tiempo. 

FASE DE RETIRO Y MUERTE 

Esta etapa caracterizada por desempleo, aJ.tera

ciones físicas diversas, y en ocasiones con problemas de 

índole econ6mica, es igual de difícil como planear e1 

principio, aunque en ésta el entusiasmo es mucho menor. 

Comien?.a con la fase de independencia en los hijos y con

cluye con el fallecimiento de alr.;uno de los c6nyuecs. 
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LA FA1•'.ILL4-CLASIFICACION" 

Para,,0los- esi:udios,:.de: f'runili~-.deede ;-_ei· p~to--.. de ..:.,;,. 
: ··, 

vista social, se--(h~li enc~ntrado útiles las· áiJ~U1:~nt.~S- el~ 
sificP.ciones: - ", · ,. 1 

._,. • 

Desde· el ·p~to de vi'sta ·de c-~~p~-¡~-~-¡~~~:~~~:~x~-~~e la 

familia 0 Nuc1e!ar la ·atiB.l' e·s-tá-- ~on~t-i~~d~-::p-o~-~- ~ii-df~=~~ .. --~-·- ht~ 
jos exclusivamente. 

La familia extensa o extendida, que es aquella 

compuesta por padres, hijos 'J' otras personas como abue

los, sobrinos, tíos, es decir, adem~s del grupo nuclear, 

personas con alg11n parentesco. 

La familia extensa compuesta es aquella igual a 

la anterior pero que incluye además personas sin parente!!. 

ca, o con parentesco menor :1ue el anterior, como compa-

dres Y.amigos. 

Desde el punto de vista Integración: 

La fé:llllilia Integrada será aquella en la cual loa 

cónyuges viven y cumplen sus funciones. 

La Semi-intef'"rR.da "'!_q "11 JA 't'J.~ lo:: e ~!"'..;,·ur,o.:;;. vi Vttn 

pero no cumplen adecuadamente con sus funciones. 

Finalmente, la familia desintee;rada es aquella en 

la cual falta alguno de los cónyuges por muerte, divorcio, 

separación o abandono. 

SUBSISTEl!'AS FAMILIARES 

Una familia es un sistema que opera a través de 

pautas, transaccionales. Las transacciones establecen 

pautas acerca de que manera, cuando y con quien relacio

narse y estas son las que apuntalan al sistema. 
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tas trHnsaccion1rn ,;.4on rr,antenidus por dos sistemas 

de coacción, el primero es gen~rico e implica las refflUs 

universales que gobiernan la organización familiar, el S!, 

gundo sistema es idiosincrásico e implica las expectati

vas mutu~e de los diversos miemtros de la familia. Las 

pautas permanecen en relación con una acomodación mutua y 

con una eficacia r·...tncicnel. 

&1 AiRtAma familiar ¡::e diferencia y desempefla sus 

funcionee a trav~s de los subsistemas. Los individuos 

son subaietemas en el interior de una familia. Gada ind!_ 

viduo pertenece a diferentes subsistemas en los que posee 

diferentes ni veles de poder y en los que aprende habilid~ 

des di ferenciadae. 

Todo subsistema familiar posee funciones eapecíf!_ 

cas a sus miembro a, pare que el funcionamiento familiar 

sea adecuado los límites de los subsistemas deben ser el~ 

roe. 

El Sistema Familiar está formfldo por tres subais-

temas: 

A) Subsistema Conyugal. 

B) Subsistema Parental 

C) Subsistema Fraterno 

A continuación oe describe cada uno de ellos: 

SUBSISTEMA CONYUGAL 

Se fonna cuando 2 adultos de sexo direrente se 

unen con la intención expresa de f'onnar una familia. Tiene 

tareas específicas, mismas que requieren para su implemc!!. 

tación de la complementariedad y de la acomodación mutua. 
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l'u!1to ~l esposo co:-no la esposa deben de ceder parte de ~~ 

indi,tidualidad para lograr u.u ttenl;ido tle pertenencia, P.!:!, 

diendc convertirse este subsistema en un refugio para ei 

stress y en la matriz para el contacto con otros sistemas 

socialeA debe de fomentar el aprendizaje, 1a creatividad 

y el crecimiento. En el proceso de acomodación mutua, 

los cónyuges pueden actualizar aspectos -creativos de sus 

pautas que permanecían latentes, pudiándose estimuJ.ar la 

pareja mutuamente. 

SUBSISTEMA PARENTAL 

Con el advenimiento del primer hijo se crea un 

nuevo nivel de formación familiar, debiendo diferenciarse 

el subsistema conyuP:;al para ejercer la función de social~ 

zaci6n de este individuo y trazando un límite que permita 

el acceso del niño a ambos padres, excluyéndolo al mismo 

tiempo de las relaciones conyugales. El subsistema paren, 

tal debe adaptarse a los nuevos factores que actúan en el 

marco de la socialización, siendo este proceso por demás 

cc.:;.f"J.icti· ... ·o. El f\..l.w • .:lvcLeW1l~nt.o eficaz requiere 'l.Ue J.os 

padres acepten el hecho de que el uso diferenciado de au

toridad es un ingrediente nece~ario del sub~isteme paren-

tai. 

SUBSIST>:MA FRATERNO 

En este subsistema el niffo experimentará relacio

nes con sus cong~neres, apoyándose, en ocnsiones aislánd~ 

se, descargarán sus culpas pero tambián aprenderán .mutua-
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mente; en e:;te mundo el niño aprende u nevociar, cooperar 

y competir. 

J.oa l!mi te;: del subsistema fraterno deben de pro

teger al niil.o de la inter1·orencia adulta, para que él 

ejerza su derecho a l.a privacidad, tener sus propias - -

áreas de inter4s y disponer de la libertad que eqUivoca

ae en su exploración. 
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cort.Pr.rc,,_~IONE'; c:WtlIC~~ DE LA DIABETES MELLITUS 

Las complicaciones crónicas de la Diabetes inclu

yen principalmente las sieuientes: 

Complicaciones microvusculares 

tía, incluyendo en esta categoría a: 

A) Retinopat!a 

B) Nefropatíu 

e) En cualriuier otra estrüctura _ 

Complicaciones Macrovasculares o de Macroangiopat!a (Ar
teroesclerosis acelerada). 

a) Insuficiencia arterial en vasce coronarios 

b) Insuficiencia arterial de miembros inferiores 

e) Insuficiencia arterial cerebral 

d) Insuf'iciencia arterial en otros territorios 

e) Neuropat!a 

f') Dermopatía 

g) Pie Diabético 

RE'rl NOPATIA 

La rotinopat!u diabdtica eo el problema ocular 

mas serio en los pacientes diab~ticos, aunque la ceguera 

secundaria a retinopatía diab~tica es del solo el 2%, la 

diabetes es la causA más importante para el desarrollo 

de ceguera. 

Clasificación e historia natural. 

l. Angiopatía retiniana.- Constituye la primera 

alteración detectable en el estudio de fondo 
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de ojo y consiste en: 

- Ens:rnchamiento venoso 

Grados variables de arterioescleroais, con -

comprensi6n en los c~uces arteriovenosos • 

. Retinopatía no proliferativa o de -fondo: 

1. Formación de microaneurismas: pequeños puntos 

rojos en la porci6n posterior de la retina, 

son rareo u~te~ de 10 años ñe evolución de la 

diabetes mellitus. 

2. Hemorragias: Se pueden observar algunas en la 

capa. ple xi forme externa, siendo de forma redo!!. 

deada y límites regulares. 

3. Exudados duros: Corresponden a depósitos intr~ 

rretinianos de lípidos, distribuidos frecue~t~ 

mente alrededor de la fovea. 

4. Exudados blandosr Twnbién llamados algodono

sos, corresponden a pequeños infartos en la e~ 

pa de fibras nerviosas de la retina, el edema 

asociado hace ver a los bordes indefinidos. 

Retinopatía Prvll fól'ü.ti va. 

Se caracteriza por la formaci6n de vasos nuevos y 

proliferacidn de tejido nervioso, se presenta en el 33~ 

de todos loe casos de diabetes. 

La. eánesis de la neovasculnrizaci6n se atribuye a hipoxia 

retiniana, condicionada por reducción del ácido 2,3-difo~ 

:f'oelicerico en los eritrocitos de los diHb~ticos, si tua

ción que condiciona mayor afinidad del oxía;eno rior el _er!_ 

trocito, con la consecuente disminución a los tejidos. 
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Otro factor también es la oclusión de los vasos retinia

nos condicionado por el aumento de la adhesividad plaqu~ 

taria, aumento cte la viscosidad sanguínea, así como del 

fibrin6geno. 

Otros cambios ocult.ires en diabéticos: 

La rubeosis iridis (fonnaci6n de vasos nuevos en 

la superficie an~erior del iris) y la iridocilitis, son 

los más co1Dunes en diabéticos. 

cataratas.- Los diabéticos desarrollan cataratas más fr!_ 

cuentemente y más temprano que los no diabéticos, la fi

siopatología se explica en base a acumulo de polioles que 

derivan de glucosa mismos que por acción de la aldosa se 

transforman en sorbitol, el acumulo de éste provocará e~ 

bius ep la osmolaridad que finalmente darán como resulta

do la formación de opacidades en el criste.lino. 

NEFROPATIA DIABETICA 

CUalc¡uier estructurt-t renal ruede verse afectada 

por la diabetis u1~lli tus, scbrc~~li-end·'"l 1 RA siguientes: 

1. !)9.ílo elomerular 

2. Daño arterial 

3. !laño arteriolar 

4. Daño intersticial 

DAÍlO GLOMERULAR 

Se han descrito tres diferentes lesiones glomeru

lares: a) Glomerulosclerosis nodular b) Glomerulosclero

sis difusa e) Glomerulosclerosis exudativa. 
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En ,lu ri'lomeruloe.:;clerosiG nodular h~y .nódulos .ªc!:. 

lulareB en la· perif'eria de los e;lóm~rulo:~ de aspecto lum!_ 

nar, siendo ésta la lesión patcgnomónica de la diabetes 

mellitus. 

Habitualmente después de un período de 10 a 15 

atlas -se comienza a detectar en la mayoría de los casos 

proteinuria; poateriorme~tc éata se hace ruás constante y 

de mayor ma~nitud, lleenndo a aparecer el síndrome nefr~ 

tico con disminución pro~resiva de la función renal y au

mento de las cifras ria urea y cre'l.tinina. "E!n el sedimen

to urinario se detecta iniciulrr.ente proteinuiria y des

puás cilindros granulosos y de P,"rasa, um1. secuencia. habi

tual en cuanto a complicaciones crónicas es la de retino

patía, proteinuria, hipertensión arterial, edema, síndro

me nefr6tico y uremia. 

Se hdn detectado cambios arterioescleróticoe en 

las arterias renal interlobular y arcuatao; siendo el ha

llazgo ospec!fico la coexistencia de engrosamiento con 

hial.ini1aci6n de las arteriolas nfP.r~nt~ :,• !!fCZ"cntí: Ut!l 

glom.!rulo. 

Se ha detectado trunl:ián con una m.-1yor susceptibi

lidad del pnciente rliabático a inrecciv~es urinE:..rius con 

co!nplicaciones como: Septicemia, Absce<JC!l renales o peri

renalea e incluso n~crosiP papil~r. 

Se eigueri acvmul1_1nr1('\ mr~.!J evitleni:oiRs ñe '"!Ue c.ol 

buen control metabólico se asocia cvn un retardo en la 

aparicidn de lesiones, ademds de un curso mas lentu que 

en 1 os casos con descontrol crdnico. 

D!AbE'i'E.5 Y ATEHOESCLEROSIS 
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La asociaci6n entre eotos dos pndccimicntos ea C.!:!. 

nocida desdo buce muchos afias. Se s:-ibc que el paciente 

diab~tico .fallece frecuentemente de enfermedad cardiovas

cular, siendo la ateroezcleroeis particularmente común. 

Entre los 1·actol"(!O g.soci~J..~iu~ cün lu cUu.betes y 

que pudieran estar purtici11ando en el daño va2cular, oo 

encuentran: Aumento de la vi ncooidad sans.;u!nea, Aumento 

del fibrin6geno, Lesión endotelial por hipoxia, Hiperelu

cemia, Hipertensi6n Arterial, Hipercoleoterolemia, Aumen

to del tromboxano e Hipersensibilidad a agentes agreean

tes. 

Independientemente del mecanismo puesto en juego, 

ae ha determinado que hasta el 75fa; de los pacientes diab! 

ticoa muere por enfermedf.td cardiovascular ateroesclerosa. 

Por lo anterior, se ha recomendado en mtos pacien, 

tea reducir los niveles circulnntes de colesterol, el co~ 

sumo de grasas sa turadus, cot1t:t'olar adecus.damente la ten

sión arterial, evitar el tabaquicmo, fomentar la activi

d~<l física, suprimir la obesidan y tratar de llevar el m! 

jor contt•ol metab6lico. 

NEUHOPATIA 

Quizás esta es la complicación mas ~recuente, p~ 

diendo afectar cualquier sitio del organismo. 

NEUROPATIA SOMATIOA 

SU forma más habitual es la polineuropatía local~ 

zada principalm~rite en regiones dist.u.les, con distriUu-
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ción en gunnte y ~n calcetín, l<h1 ul teraciones son bilat!_ 

rales, simátricas .Y de afectuei 6n principalmente sensi ti

va, pero con alteracione!l motor;~s Of"ot:i<Jdas. Entre los 

síntomas principales están f 1 d,J!or y las parestesias; el 

dolor en sordo, ardoroso, con senaaci6n de calambre; au

menta con el reposo y diRminuye con .la deambu1aci6n. Las 

pareateaiHa simulan sensación de enfriamiento, adormeci

m1 ento u honnigueo, en las formas crónicas existe además 

depre8i6n e in~omnio. 

La afectación proximal bilateral, haLitualmente 

aeimátrica tiende a afectar loo múecuJ.os de la cintura 

pélvica y muslo con atrofia muscular y dolor, caracteri

zando a la amiotrof'ia diab6tica. 

MON'ONEUROPATIAS 

Se identifican por la p~rdida tanto ~ensitiva 

como motora en le distribución de un nervio. SU inicio 

e:i en forma m11üta, pudil:;'!ndc nfecta.rse los nervios cra

neales, prinCi!1alment*' r>l ·1:~r~<er-::::, c:.:.a:-tv y sex-co pares. 

En otros Ri tioa, los nervion m~s comúnmente afc.2_ 

tados son el cubitsl, medi~no, radinl, femoral, ciático 

y peroneo. Cuando el inicio es súbito se encontrar<t do

lor. La recuperación puede ser completa a excepción de 

los nervios ocUlares. 

En el caso de afectación de varios nervios, se 

denomina como Mononeuropatía múltiple (la emiotrof'ia di~ 

bética en ocasiones se incluye en este rublo). 

NEIJROPATIA AUTONOMICA O VISCERAL 
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Lan alteraciones más frecuentes son las sudomoto

ras y v~riomotoras. 

Principalmente en miembros inferiores podemos en

contror alteración en ~u~nto a -reflejos circulatorios s~ 

Cundarlos a la denervaci6n de los vaaos sanguíneos (sim

pática}. En el caso anterior existirá una sensibilidad 

esquisita al frío, produci6ndo~e los espasmo~ de vasos 

sanguíneos y aumento en la sudoración. 

ALTERACIONES DEL APARATO DIGESTIVO 

A nivel esofáp;ico pueden existir al terc=.ciones de 

la contractilidad, evidenciándose por disfa~ia y odinof!!. 

gia. 

Gastroparesia.- Esta complicaci6n se observa pri!!, 

cipalmente en el paciente diabético de larga evolución 

con·mal control de la misma, su inicio es insidioso, pr~ 

sentando en la mitad de los casos manifestaciones clíni

cas como dolor abdominal difuso, urente, náu!':!ect y vómito, 

deocribi t<nao~<::? el tírolo..:v 11c~apaleo gástricv'', tiecundario 

a retenci6u alimentaria por varia:;; horG.s. Su evolución 

es en forma irres--;ular con al tas y bajas pero con tenden

cia a persistir. 

Diarrea Diabética.- Asociada frecuentemente a 

neuropetín somática sever;i_, así corno a nefropatía. y ret!_ 

nopatía. Clínicamente se encontrará una diarrea explos!_ 

va, líquidn, de predominio nocturno y/o posprandie.l. En 

la génesis de esta diarrea intervienen alteraciones mot~ 

ras riel inteetino delgado, que van '3. provocnr dilatacio

nes del mismo, lo cunl va a permitir un desarrollo bact~ 
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ALTERACTON;n DEL ~PARATO URIN.\RIO 

Vejiga. neur6¡;ena.- ~.;iendo li1 mani f8Btiicí60., neur_2 

pdtiCa- más fi=ecUCnt~ 
0 

del aparato u:_r-i~Ur~v, --s~ 'i~ci~ .. -es 

insidioso pero pro'\retüvo, hHst~t la rete:?:ci_ón urinaria·. 

Esta complicación obedece a alteraciones de~- s.i~t.ema- ner.'... 

vioso autónomo a nivel p~lvico, ·pudiCndo cO.eXistir Otras 

manifestacionc!l clínicas como la eyo.culaci6n r·e-t6grada o 

la impotencia se~ual. 

ALTSRACfO'IF.' C'JTANEAS 

Dermopat!a Diabética.- De presentación mayor en 

el sexo masculino, resulta de alteraciones vasculares, se 

caracterizan por lesiones redonde~das bien limitadas, 

atróficas, hiperpigmentadas, locali?adas principalmente 

en región prctibinl. 

Entro otr::n; lP"'i nn.,.!':t l?.dem:!:: de la lipüd.l.:-:iL.r:·o.fÍd. 3ecunda

ria & insulina, ~e incluyen a la forn1aci6n de ~r.sccsos, 

rurdnoul.os, micosis y á~eas de hiperqueratosis. 

FH; DIJ\BETICC 

El microtrauma diario, alteraciones óseas previas,. 

deficiencia en 1a circulaci6n sanguín8n, mal~ higiene y 

disminuci6n de lFl Aeneibilidad son los .factores princip~ 

les, en el paciente diab~tico para el desarrollo de com 

plicaciones a este nivel. 

El d~fici t circul::itorio de los tejidos favorece· su ni::cro-
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!JU CV~1~.ui:j 6n de un pl'OCC'SO !?Úptf~O er: el ,paCiente ~lt:i.bét~ 

e:; bien control.gda no difiere del pacie:ite ~o diab~~ico, 

a diferencia del paciente diabético -'?r6nico mal ~ontrola.

do, en el cual eXiate deficiencia de inmunidad _c¿lul.Mr 

con defectos de f'unci6r.- de leucOcitos- a niveles -que Íncl!:!. 

yen l.a diapédesis, y quimiotaxis, fagocitoGic .Y áctiv1d;,,d 

microbiocida. 

Cuando el contra+ del paciente r.n ha-sido el ideal; coexi~ 

tiende con al terlicioneR circulatorias, se va -a impedir el 

acceso de elementos del sistema intrínseco así co~o el de 

los antibióticos, aer~VáúdCse el pronóstico y teniendo 

que ocurrirse .f'recuenterr.en"te.· a la amputación. 

IN!'ECC!ONES EN OTROS TERRI·TORIOS 

A nivel urinario, la veji¡-;a neuro&énica, ils gi~co

su~ia .persistente, las RJ.teraciones vasculares y ia· maYor 

frecuencia de instrumentaci6n, son factorés <.tue lÍácen · nle.s 

susceptible y do mas difícil erradicación, lA.~ ir:f'ccc~~rlt:~_ 

que en les pacientes no d:.abéticos. 

Otros sitios con mayor suE""ceptibilida.d a in:fecciones en 

~.1 paciente diabé·tico son: 

Or?i ta3 .Y senos paranasales. A eote nivel l:l mucormicosis 

es una inf'ección que se presenta, sobre todo en presencie. 

de acidosis, provocando unu destrucción extensa y altera

ciones a nivel ocular, senos paranasales y menir..ges. 

Inf'ecciones por gérmenes oportunintas como monilia, asper

gilius, etc. tambi~n son m~s comunes en estos pacicnteo. 

La colecistitiR enfisematosa con evoluci6n a piocolecisto, 

la otitis maligna por pseudomona, son otras de laa compli-
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cacio11es del paciente···aiab~tiCo cr6nfco. 
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JUSTIFICACION 

Dentro de los padecimientos de tipo deeenerativo, la diab~ 

tes mellitus conti~da aicnd~ el r.úmero uno, en cuanto a 

presentación y e~ cuanto a repercusiones a distinto nivel 

del individuo. 

Frecuentemente la falta de conocimiento y manejo específi

co de le. misma favorece lR nparición de complicaciones pr.2, 

pias ~e la mism~, en l~psos relativame~te cortos. 

f.ae alteraciones que provoca en el individuo repercutirán 

tanto en su vida -familiar como laboral, impidiendo al in

dividuo la mejor efici~ncia. 

Por lo tanto el paciente junto con la colaboración del n:é

dico familiar deberá identific:lr, aceptar y adaptar::::e pau

lat!namcnte a un nuevo plan de vida, lo cual le pen::it~ el 

control óptimo rtP. !'111 p·;~"rd mi P.nt.n y r;uP ~?te no ;,,f~Ct'! di

rectamente en su dinámica familiar, retard&.ndo as! lo más 

posible la aparición de las complicaciones de la diabetes 

ñielli tus. 

Consider3ndo lo anterior se ha elaborado el presente trab~ 

jo tratando de abarcar los diferentes aspectos que se al

teran en la dinámicLt familiar del paciente con complicaci.2_ 

nes cr6nic~s ya bien establecidas. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

¿ Existe relación de asociaci6n entre los pacie~ 

tea adscritos a la consulta extern."" de la UMF No. 94, 

con diagnóstico de diabetes mellitus y aue complicaciones 

tardías, con la presenciR. de al ter-"lciones en su dinámica 

familiar.? 
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HIPOTESIS GENERAL 

Las familias de pacientes con complicaciones ta!:_ 

días de la diabetes mellitus presentan una alteración m~ 

yor en su dinámica familiar, en comparación a las fami

lia~ ñe pa~ientc~ no di~bJticoe, adscri~os a la consulta 

externa de la UMF No. 94 • 
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OBJETIVOS DEL l·:STU DI O 

INMEDIATOS: 

A) Demostrar si hay relación P.stadíaticwnente 

significativa entre las complicaciones tard.!as de la 

diabetes mellitus y la ~tl tcraci ón de la dinámica fam!_ 

liar de los paciente~ adscri tes a lí:• UfllF No. 94. 

B) Demostrar que subsiatemds de la dinámica 

familiar se alteran. 

C) Demostrar la tipología más frecuente de ª!. 

tas :familias. 

D) Demostrar que complicaciones tardías son 

las más frecuentemente observuñ<.ts en el consultorio 

médico familiar. 

MEDIATOS: 

A) .Proporcionar Un control mJs estricto y ate!!, 

cidn oportuna a los pacientes con mani.feotaciones inc!_ 

pienteA de complicaciones tardías de la diabetes mcll!_ 

tus. 

D) Proporcionar atención inte.~rol al paciente 

que presente alteraciones en su dinámica familiar como 

consecuencia de las misrnm~ complicacionen cr6nic~s. 
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DISEÑO DE LA, L':VE3TIGACION 

TIPO DE ESTUDIO 

A) Comparativo 

B) Prospectivo 

C) Transversal 

D) DesÓripti vo 

DEPINICION DEL UNIVERSO 

Población adscrita a la consulta externa de la 

UMP No, 94. 

DEFINICION DEL A!lE:A GBOG'1AFIA Y TIEMPO 

/i.ree. geo:r.ráfice. t}ue cübre 19. 'J!t'? No. 94. 

UNIVERSO DE TRABAJO 

Pacientes adscritos a la consultaexterna de la 

UMP No, 94, con diagnóstico de diabetes melli

tus y complicaciones tardías propias de la mi!!, 

ma. 

Pacientes adscrito~ a la consulta extern~ de 

la UMF No. 94 , sanos • 
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La. población ,a .estudiar 5e ciLptará en el peri.2_ 

d,~··_, ~Ol!Jprei:l~ido.:d~~ _lo'._ de·¡ septiembre -_al- lo. de 

noviembre' ae· 1989. · 

A) Pacientes con diagn6stico de complicaciones 

tardías propias de la diabetes mellitus. 

B) Pacientes con dia~n6stico de diabetes tipo 

I y II. 

C) Pacientes que pertenezcan H la poblaci6n ª.2.. 

tiva económicamente (De 20 a 60 años). 

D) Pacientes de ambo~ sexos. 

E) Pacientes que acepten su inclusión al estu

dio. 

NO INCLUSION 

A) Pacientes con.dinen6stico de hipertensi6n 

arterial. 

B) Pacientes con alteraciones psiquiátricas. 

EXOLUSION 

A) Pacientes que no acepten su inclusión al e~ 

tudio. 

B) Pacientes que no reúnan los criterios de i!!, 

cluaión. 

DEFINICION DE LAS VARIABLBS 
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INDE~E~\DIBNTR.- Complic~ciones_ tard!-as de la diabetes 

mellitus. 

DEPENDIENTE.-

Incluyen- a·1uellas correspondientes a 

la microarl.~iopatía, _ tt\les c~mo la re

tinopatía, nefropatía o afectaciones 

en cual~uier otra estructuru, así co

mo las secundarias 1=1. la. me.croan,rO.opa.

tía como insuficiencia arterial en v~ 

sos coronarios, miembros inferiores, 

cerebro, o en otros territorios. 

otras complicaciones son la neuropa

tía, la dermopatía y el pie diabético. 

Disfunción familiar. 

Alteración del conjunto de interrela

ciones mutuas entre los integrantes de 

la familia donde ya no se realiza un 

intercambio de sentimiento$, comport~ 

mientas y expectativas, condicionando 

lo anterior i:t.f€'CtR-ci6n ~n la ho::nco:;t::, 

sis :familiar. 

ESPECIFICACION DE LOS INDIC~DORES DE LAS VARIABLES.-

SUBSISTEMA CONYUGAL Nunca Siempre 
(l.) (2) 

l.. COMFLEMENTARIDAD 

1.1 SENTIDO DE PERTENENCIA l 2 

1..2 REFUGIO ANTE EL STRESS EXTERNO l. 2 

l. 3 rtATRI Z FARA EL CONT.~CTO CON 

OTROS SUB3ISTS. 

1.4 FOME!'ITO DEL AFREllDIZAJE 

(36) 
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1.5 FOME:llT_O DE: _LA-_CRE:ATIVIDAD 

1.6 F01'1';NTO 

2. ACOMODACION MUTUA; 

SUBSISTF.l'lA PAR~NTAL 

II. SOCIALIZACION 

SUBSISTEMA FRATERNO 

III. CCMP2"rENGJA 

COOP":~ACION 

NEGOcgcroN 

(J.7) 

Nunc>.t 
(1) 

l 

l 

1 

l 

l 

l 

l. 

l 

Siempre 
(2) 

2 

2 

2 

2 

2 

2 

2 

2 



MA'l'R'!IAL Y tl'ETOUOS 

La selección. de pacientes se realizó en forma ale~ 

toria, tomando como muestra dos grupos de 30 pacientes ca

aa·,_uno, los cuales fueron captados de los diversos consul

tO~ios de.1.a· UMF No. 94, así como del consultorio No .. 26, 

de .. la -misma unidad en el cual se atienden habitualmente p~ 

cientes diab~ticos de larga evolución •. 

Se seleccionaron a los pacientes que reunían los 

criterios de inclusión, en el lapso de tiempo comprendido 

del lo •. ae Septiembre al lo. de Noviembre de 1989. 

RECURSOS HllMANOS 

Investigador: Dr. Angel Muñoz Valero 

Asesora Dra. Ma. del carmen Pacheco Gamiño, 

médica familiar de la UMF No. 94, 

profesora titular del curso de espe

ciali?.aci6n en Medicina Familiar. 

Pacientes con complicaciones tardías dr! 1 ·~ dinb~-

tes melli tuc, de l::i. CE de la TJ!,~F N::>. 94. 

l'o.cícntc:.:; ::.~:-:e::- e ::i:-: 1i,. ... ~~to::; ~e] li t'J.~ d~ lfl e/E 

de l.a llMF No. 94. 

RECURSOS FIN~NCIEROS 

Recursos ~ropios del investigador. 

RECURSOS MATERIALES 

Consultorio f'1~dico equipado, oft:tlmoscopio, cintas 

de destrostix, labstix 1 expediente clínico, forma 

especial del paciente diabtltico (MF/5 ), hojas de 

interconsul ta a especialidad (Oftalmología, l~edic!_ 

na Interna), formas de laboratorio y gabinete, pa

pel, pluma, lápiz, goma, calculadora, cuestionario. 
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Tll~TAMIE'lTO EsTr,!JISTI~O 

PROCF.D!rt:I ~NTG ?ARA LA OBTENCION D'¡ LA ~MUESTRA. 

La muestra se obtuv0 neleccionando, a los -Pclcien

tee en f'ormo. a.J.eatoria, · f'ormt¡hdo d?s- ~Pos de 

30 pacientes cada uno (p;rupo _Sa:~c:>--~ A _y_- grup_o con 

complic~ciones tardías de la diabetes B). 

RECOLECCION DE LA INFORMACION 

La información se obtuvo a trav~s de la observa

ción por medio de la entrevista clínica. 

INSTRlJl,!ENTO DE RECOLECCION 

Por medio de un cuestionario, el cual consta de 

52 prer.;unt·!s, e:=:tructur"l.das de tal manera ·~ue 

nos permita evaJuar lo~ diferentes indicadores 

de la dinámica familiar. 

Cuestionnrio 11ue ha sido nv::ilado por la profeso

ra coordinador3. de_J. c 1Jrso tle Especialización en 

Medicina Familiar. 

HJPOTESIS "1ULA Ho 

Las familias de pacientes con complicaciones ta!. 

días propias de la diabetes mellitus, no presen

tan alteraciones en ou dinámica familiar. 

HIPOTESIS ALTERNA Ha 

Las farnili~s de pacientes con complicacionen ta.t 

dí:·~ ~ro~i~r ~e l~ ii~hete:· ~~llit~1~ tre~enta~ 

mayoreo alteraciones en su dinMiic:. fu.milii:tr • 

(39) ESTA 
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NIV~L DE SP'iUI?ICA!,~CI..\ 

Alf'a: 0.05 

TIPO DE ··PRUEB,'\: · 

En el presente estudio.utilizamos la prueba de la 

.,: , ::i!1-·_~u~1_· e_s un~·' prueba NO parem~tric8:, misma 

q~~ -esti:1nd1cad~ paz:-a __ variables nomin.'3les y mue!! 

tras-'-SuPeri-ores- a- 20· pacif;!ntes. 

COEFIC!llNT:;; C!1!TICO 

"2c: 2.n 

TIPO DE VARIABLES/CATEGORIZACION 

.IYARIABLES E INDICADORES PREGUNT/, QUE VÁLORA 

SUBSIS~EMA CONYUGAL 

CATEGORIZACION 

l. coi'.PLE!IENTA'~IDAD Nunca Si empre 

l.l Sentido de per- 1,2,3,4~5,6 N s 
tenencia. 

l.2 Refugio ante el 7,8,9,lO,ll N s 
stress externo. 

l.) ?f.ü.triz ¡.ara ~1 12,13,14~1:5,16 N s 
"""'~~>. 

contacto con --
otros subsists. 

l.4 Fomento del - - 17,18,l9,20>2l :. N s 
aprendizaje. 

1.5 Fomento de la 22·,23,24,25·. ¡.¡ s 
creatividad. 

1.6 Fomento del CT.!:., 26,21 ,2a·,29;'30. l( s 
cimiento. 

2. ACOMODACION Ct'UTUA 31,32,33,34,35 N s 

(495. 



VARIAllL!l E 

INDICADORES 

SUBSISTEMA PARENTAL''_, 

2. SOCIALIZACION 

3. SUBSISTEMA 

FRATERNO 

3.1 COlf.PETENCIA 

3.2 COOPERACION 

3.3 NEGOCIACION 

Na·. DE· 1'HB'1UNTA 

. ~Us _ '! A~O-~A 

41,42,43,44 

45,46,47,48 

49,50,51,52 

CA'!'EGOiÍÍZACION 

'UNCA SIEMPRE 

N s. 

N s 

N s 
N S-

N s 

CRITERI03 n::: riECHAZO o: ACErTACIO~l 
con Y! expfi?-imélttal -~~j~~~,o~~i~ii:-~~2~7_{~i~~~icept#"~--~-1a 
hipótesis Al terna y ~e rec~az~rá ~ htp6t~~ia nuJ.a.. . 

(41) 



RESULTADOS 

Se estudiaron a 30 pacientes escogidos al azar,del consUl

torio· No.26 "Clinica de lP.. Diabetesº ubicado en la UMF.No 

94.Estos pacientes presentaban complicaciones tardias pr~ 

pias de la diabetes mellitus. 

El lapso de estudio compreclndi o ::icl Iro de septiembre al 

Iro de noviembre de 1989. 

El 73~ de los pacientes correspondieron al sexo femenino y 

el 27% al sexo masculino. 

La.a edades de los pacientes fluctuaron entre los 40 a los 

60 affos,con un promedio de 50 aflos. 

El estado civil principal f'u4 el de casado con un porcent~ 

je del· 77'!.. 
La ocupaci6n princip~l rue el hogar(53%),encontrandose el 

desempleo en 2cio lugar. 

El nivel de escolarid.'.id mayor detectarlo rué la primaria i!l 

completa. 

El tipo de familio. más :frecuente f1.i& l::l axtt:us~,integrada • 

. en ciclo principa.lmente de independencia(545'). 

El .l]'rupo control, tambi~n de 30 pacientes, sin curacteristi

cas ~speciales,tan solo con padecimientos leves o transit~ 

rios y ad,iU'iicados ;:¡ la consulta extern3. de la U!tF.No.94 

En el Subsistema conyugal,evaluanrlo el sentido de pt:t·tenen 

ciase observó ~ue en un 59~ se altera,con ~ experimenta; 

de I0.5. 

El Refugio ante el stress externo se encontró ulterado en 

un 55% con Y! eXp<t:riP•ental de 5.2 

(4 2) 



La m~triz pare. el contacto con otros sub.sistemas-a~ .:~ncon

tr6 nl te rada en un 77%, con x2_ cXp~r1ñ~~nt:e1 .-de.·: is:~--
El fomento del 3prendizaje se altero en tin 6~% c~n "Y!: ex

perimental de 8. 

El t'omento de la crea ti vid ad se al tero ·en Un- 77% con x2 e:2t. 

periment~l de 6.8, 

El fomento del crHcimicnto se alteró en un 72% con una J'! 
experimental de 8.I 

En cuanto a ln funci6n de Acomodación mutua,se altero en 

un 68,: con una x2 experimente.l de 6 .2 

El subsistema purent<;1l se encontr6 alterado en w1 40" con 

x? experiemntal de 4.3 

En relacion al Subsistema fraterno,eva1uando la fucni6n de 

competencia se encontr6 alteración en un 27%,con x?- exper!_ 

mental de 2.9 

La funci6n de comparación se altero en un 32%,obteniendose 

-,?! experimental de 4.4 

L3. funci6n de ne~ociacidn se altero en un 23% con x.2 expe

rimental de r.r. 

El tipo de complicnciones m4:s frecuentemente detectadas e~ 

rrespondieron a las Ncuropatias (100%) ~eguidas de la ret!_ 

nopat:Ca y nerropat!a respectivHmente. 

(4J) 
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TABLA DE INDIVIDUOS CON COMPLICACTONES CRONICAS DE LA 
( 1) oe. MELLITOS AGRUPADOS POR EDAD y SEXO 

DE LA C/E DE LA UMF No. 94 

J!3Ri5'fOS 
.., ¡:: \( () 

11\A/\1;.rl)j 'MI 1 FFMf:'"-1 \U ,,." .. " l 

EDAD NO 'l. NI ·1. 111.1" 'J. 

20-29 
30 39· 

FC 40 49 2 18 3 16 5 16 
50 59 6 n , 1 58 M9 64 
60MAS 1 ·g 5 26 6120 

TOTAL 11 100 19 100 o 00 
Fl.eN7E: ENTREVISTJ DIRECTA. 

TABLA DE INDIVIDUOS SANOS DE t.:A C/E DE LA U M F No. 9 4 
( 2 ) AGRUPADOS POR EDAD Y SEXO. 

20-29 2 20 8 40 10 33 
30-39 4 40 4 20 8 27 
40-49 1 1 o 3 1 5 4 13 

50-59 2 2 o 4 2 o 6 20 

60MAS 1 o 5 2 7 

TOTAL 
FUENTE ENTREVISTA DIRECTA 



DIAGRAMA DE INDIVIDUOS DIA3ETICOS COMPLICADOS 

-

(1) DE LA C/E DE LA UMF No. 94 
AGRUPADOS POR EDAD Y SEXO 

11 
1~ 
s 
7 
Í> 
5 
4 
3 
2 
1 
OL-::~X)~.~29;::..-~3~0~~~9C-L4-0-~4~9"-'~50~-5~9....._~6~0~.~.'---~~ 

FLENTE TA3LA 1 

F .. m.'~ DMosc:.. 

DIAGRAMA DE INDIVIDUOS SANOS DE LA C/E DE LÁ UM F 
( 2 l l-0. 9 4 AGRUPAOOS POR EDAD Y SEXO. 

20-29 30-39 40-49 50-59 60 • 
FUENTE T A3LA 2 



TA3LA DEL ESTADO CIVIL DE LOS PACIENTES DIA3ETICOS DE LA 
( 3) UMF No. 94 AGRUPADOS POR SEXO. 

ESTADO 

CIVIL 

SOLTERO 

CASADO 9 69 1 2 71 21 70 

SEPARADO 8 3 

DIVORCIADO 6 3 

VIUDO 3 23 4 23 7 24 
T O T A 

(3) DIAGRAMA DEL ESTADO CIVIL DE PACIENTES DIA3ETICOS 
DE LA C/E DE LA Utvi F No.94 AGRUPAOOS ~R SEXO. 

ESTACO 
_Qyll_ 

VIUDO 

DIVORCIADO 

SEPARADO 

CASADO 

SOLTERO 

•\ 

o 6 12 
~ D 
FEM. MASC. _ FUENTE TA3LA 3 



TA3LA DEL NIVEL DE ES:OLARlDAD DE LOS Pt'CIENTES D!A:ETJCOS 
( 4) DE LA U MF No. 94 AGRUPADOS POR SEXO. 

( 4) 
NIVEL DE 

ES>::OlAAIDAO 

PROFESIONN.. 

NIVEL s E X o TOTAL 
ESCOLAR ... ~SCULINO, tJ ,.,,...1;.);.ll'1:NlN0.1• No '/, 

ANALFA3ET. 2 18 4 21 6 20 
PRIMARIA 5 46 8 43 13 43 ll'Ol~PLETAS 

PRIMMIA 3 2 7 5 26 8 27 ~PLE TA 

SECl.ffiA/ao. 1 9 2 1 o 3 10 

~!?AfWO-
PROFSNAL. 

TOTAL 11 100 1 9 10 o 30 100 
FUENTE ENTREVISTA DIRECTA. 

DIAGRAMA DEL Nll/EL DE -ESCOLARIDAD DE LOS PACIEMTES 
DlA3ETICOS DE LA UME No. 9 4 AGRUPADOS POR SEXO. 

PREl"ARATORI A 1 

SECUNDARIA 

PRIMARIA 
COMPLETA. 

PRIMARIA 
JNO:J.!Pt:ETA 

Atll\LFA3ET A 

o 4 8 FUENTE TA3LA ~ 
F C 

·.i 



TA3LA QUE MUESTRA LA COMPOSlCfON FAMILIAR DE PACIENTES 
( 5) DIA3EATICOS DE LA C/E DE LA UMF No.9 4 AGRUPADOS 

RJR SEXO. 

OOMPOSICION 

.......... A.et 

NUCLEAR 

EXTENSA 

COMPUEST~ 

TOT.AL. 

( 5) 
OIAGRAMA DE LA 
COMPOSICION FAMILIAR 
PACIENTE "OIA3ETtCO 
DE LA UMf' f-b. 91. C/E 

a NUCLEAR 

0EXTENSA 

E'lZ! COMPUESTA 

s E 

.,, ,uM ASCULl~J'. 

5 4 6 

4 36 

2 1 B 

11 1 o o 

X o T O T At 

.,,,JEMENJJlO ..... .,_ 

4 21 9 30 

1 3 68 17 57 

2 1 1 4 , 3 

19 100 30 100 
FUENTE ENTREVISTA DIRECTA. 

57 °lo 

FUENTE: T A3tA 5 



TA3LA OOE MUESTRA El CICLO DE VIDA DE LA FAMILIA DEL PACIENTE 
( 6) CON C();IPLICACIONES CRONICAS DE LA P3 MELLITOS ADJUDICADOS 

A LA C/E DE LA U MF N 94 AGRL.f'ADOS POR SEXO 

crcw oe: 
VIDA 

FAMILIAR. ..,,,,MA!>< 

MATRIMONIO 

EXPANSION 

"ISPERSION 2 

~NDEPEl'llEN 6 
IA. 

RETIRO Ó 3 MUERTE 

TO T AL 11 

( 6) 
DIAGRAMA DEL CICLO DE VI DA 
DE LA FAMILIA DEL PC CON COMPLI -
CICIONES CRONICAS DE LA 03 M. 
DE LA C/E DE L A UM F 94 

s 
Ullf'JJ!· 

1 8 

54 

28 

100 

23 % 

FUENTE·. TA3LA G 

E X o TO TA L 

""trMENINO "!. <>JHU ., 

5 26 7 23 

1 o 53 16 54 

4 21 7 23 

19 100 30 100 
FUENlE ENTREVISTA DIREGTA 

l?2l DI SPERSIO N 

0RETJRO 

§ij1NOEPENOEl-l:IA 



TA3LA QUE MUE.STRA LAINTEGRACfON DE LA FAMILIA DEL PACIENTE 
( 7) DJA3ETICO DE LA C/E DE LA UMF 94 

INTEGRACIO s E X o TO TAL 

1..,,,J"i AS( ULWO N'"·i¡°.EMENI ~,O ! ...... .,, 

INT~GRADA 3 27 5 26 8 27 

SEMI- 2 1 8 4 21 6 20 INTEGRADA 

DES-
6 5 L. 10 53 16 53 INTEGRADA 

TOTAL 11 100 19 100 30 100 
F UEtfE ENTREVISTA DIRECTA 

( 7) 
DIAGRAMA QUEMJESTRA LA INTE GRACION 
DE LA FAMILIA DEL FC DIA3E- ,-¡---7~=-
T!CO DE LA C /E DE LA 
UMF 9,. 

2 7 % 

FUENTE TA3LA 7 



COMPLICACIONES DETECTADAS EN PACIENTES DIA3ETICOS DE LA 
C/E DE LA UMF No. 94 

TA 3L A '1> 

Cl).fPLICA- s E X o TO TAL 

CIONES ... ~JI A se UJ;.1 NO ,,,f E MENINO,, 'NUM •1. 

l'EUROPATIA 1 1 3 6 1 9 6 4 30 100 

RETINJPAT~ 3 27 5 2 6 s 26 

NEFROPATIA 5 45 4 2 1 9 36 

DEl"MOPAl'll 8 26 5 16 13 43 

PREllA3ETI • 
2 5 15 o. 3 1 o 2 

FUENTE: ENTREVISTA DIRECTA. 



COMPLICACIONES MAS FRECUENTES DETECTADAS EN PACIENTES DIA3ETICOS DE LA C/E. 
DE LA UMF No. 9L,. 

PIEDIA3ETICOS 

DERMOPATIA 

NE,<RQPATiA 

RETINOPATIA 

NElR:>PATIA 

o 9 1 9 

F ... m. Wj O l'IM5C.. 
FUEN'TE 'TA3LA 8 



1.- La dim1mica familiar se'. ·•l·~el'n--en los pacientes con . . 

complicdci'ones trirdía.s: de· L ... ~ialletes m_~lli tus con 

una J!-- experimenta~ superi_or a~~. ?l'. Aceptándose 

--por---lo -ta~to a la hipótesis alterna:. 

2.- El.---SUbSistema. que resultr.l mé{s afeCtildO es el Conyu

gal, siendo lan funcione!': m·~~ ~fucto..1.dtt~ la ma.triz 

para el contacto .con otroe subsister.m.s, el sentido 

de pertenencin y el fomento del a1.rendizt:t.je. 

).- Un porcentaje importante de esta población presenta 

bajo nivel escolar, así como desempleo .Permanen~e. 

4.- La ramilia desinte~rada es otra caracter!stica fre

cuente en estP. grupo de paciéntes. 

s.- Aunque el ciclo de vida ob::illrvado m~a· :frecuentemen

te fué el de indo pendencia, un porcentt:ij·e ·tmPortan

te e:'.$:tá t~mti~!1 en f'aoe dP. r"3t.ir'J o muerte. 

6.- La complica~i6n cr6nié:.i más observada f\té la Neuro

patía, -1.sÍ co~o 113. der::-.opü.t!ú.. 

?.- se impo!"le 1.1n ('!0;1trol estrirto en la consulta -externa 

de medici::-t1::t f'e.mi1iar en este tipo de Jkt~~entes, a 

fin de alarP,"nr lo más poaible la ~parición de est"c 

·-~-~po de complicaciones. 

B.~·-=:·!-h manejo del paciente diabéticfJ ya con c.ompl;f.cacio

nes tardía~ debcrd de ser en form~ integr~~· :9ub~ie!l 

do no sólo aspectos indi viduale:J sino tambi~n ·de s-U 

dim1mic:;¡ fwnilidr. 

(45) 



_,-==-
l.- Krall<p Leo; r.iranual-: dei Diabetes Joalin 

Edi tori'ai 'c'antÚ1ehtal',Méxic~ DF •. ·r9e7;_ 
·:;:, -:;-/-. _- <~.:-~::.·.·~-·~ ---·\.~:-:~ ~<.:_; -. .: : 

2 • .:. ~~~_fi~-~~~- ,~!·.~'.~~~.-:;:~~ii·~·~;~~-:~~::·~,~~;: _-~~ -~~~~~-~.~-lO~:!a-
E(l{toriti l ·Frensa Médica. -1983, México DF. 

3.- Arthur C. Guyton, Tratado de Fisioloe;!a ~7é

dica, -Edi t.- Interamericana-, 7o. edici6n. 

4.~ Virginia Satir, Psicoterapia Familiar Conjua 

ta, Edit. Prensa Médica, México DF. 

5.- Harrison, Pctserdonf, Medicina Interna. 

Editorial Interamericana, México DF. 1987 

6.- Misael Oribe, Medicina Interna. 

Editorial Pan·,1.mericana, México DP, 1989 

7 .- Medicing_ Familiar, Dinámica Familiar 

?tittl.eriul de 1\.poyo, México DE'. 
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