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MARCO TEORICO
La diabetes mellitus es un grupo de padecimientos que se caracterizan por
elevacién de la glucosa plasmatica con la aparicion de diuresis osmotica. La enfermedad en
muchos de los casos se encuentra genéticamente determinada y el sujeto que la padece
tiene alteraciones del metabolismo de los carbohidratos, grasas y proteinas con relativa o
absoluta a la secrecion de insulina con grados variables de resistencia a ésta.{18)

CLASIFICACION DE LA DIABETES

A lo largo de la historia, han aparecido diversas clasificaciones de la diabetes. A la
luz de los nuevos hallazgos nos parece adecuada la propuesta por €l Grupo Nacional de
Datos sobre Diabetes de los Institutos Nacionales de Salud de los Estados Unidos de
1979.(18)

Divide las clases clinicas en:

DIABETES MELLITUS:

Diabetes Mellitus dependientes de insulina o tipo 1 (DMID).

Tipo 1A hereditaria.

Tipo IB primaria o autoinmunitaria.

Diabetes mellitus no dependiente de insulina o tipo I (DMNID),
En paciente no obeso.
En paciente obeso.

Diabetes mellitus gestacional (DMG)
ANORMALIDADES DE LA TOLERANCIA A LA GLUCOSA (ATG)

No obeso.
Obeso.
Asociada a otras situaciones o sindromes.

CLASES CON RIESGO ESTADISTICO

Anormalidad previa de tolerancia a la glucosa.

DM. o AT.G. previas, sin alteracion bioquimica presente.

Anormalidad potencial de la tolerancia a la glucosa. Pacientes con historia familiar
de DM, macrosomia, problemas obstétricos, miembros de tribus con prevalencia alta de
DM, gemelo idéntico a otro con diabetes, anticuerpos a islotes positivos, obesos.(18)

Otra clasificacién mas reciente de la misma Asociacion divide a 1a Diabetes como
Primaria y Secundaria como sigue: (9)
Diabetes Primaria:

A.-Diabetes Mellitus Autoinmunitaria (T I).
1.-Dhabetes Mellitus no insulino dependiente transitoria.
2.- Diabetes Mellitus insulino dependiente.



B.-Diabetes Mellitus no autoinmunitaira.

1.- Diabetes Mellitus insulino dependiente transitoria.
2.- Diabetes Mellitus no insulino dependiente

3.- Diabetes juvenil de inicio en la madurez.

Diabetes Secundaria:

Por enfermedades del pancreas.

Por alteraciones hormonales.

Inducidas por fArmacos.

Por alteraciones de receptores a insulina.
Asociados a sindromes genéticos.

Ofras.

El tipo de diabetes que vemos con mayor frecuencia en la consulta de Medicina
Familiar es la Diabetes Mellitus No Insulino Dependiente (DMNID), por lo que
centraremos nuestra atencion en este tipo para los fines de este estudio.

EPIDEMIOLOGIA

La incidencia de la DM es alta y se ha incrementado conforme aumentan los afios.
Se ha calcutado ¢n los Estado Unidos que entre 1979 y 1981, 1a incidencia fue de 3.17 por
1000 afios persona y de 3.22 por 1000 afios persona.(18)

En Meéxico no se ha calculado la incidencia, pero la prevalencia se ha calculado de
casi todos los paises.

En los Estados Unidos de Norteamérica se habla de una prevalencia de 1 a 2%,
aunque existen grupos étnicos que son mas susceptibles a padecerla, como los Indios Pima
que alcanzan tasas de prevalencia hasta del 40%.(9)

En México, se calculé que en 1990 en el drea rural existia una prevanlencia de
1.5% y en el area urbana de 6.5%, aunque se ha encontrado comunidades indigenas donde
la prevalencia es cero. En Yucatin, para 1962 la tasa era de 1.3%, sin embargo, se piensa
que ésta ha aumentado.(10)

En el Distrito Federal, en el mismo afio la tasa era de 2.3% y en 1988 se incrementd
a3.2%.(10)

Para 1997 reporta que en el pais, la prevalencia es de 3.23% en comunidades
rurales y 9.2% en 4reas urbanas.

El nesgo de incidencia aumenta con la edad, pero la edad de prevalencia se
encuentra entre los 53 y 55 aflos segin diferentes estudios. En cuanto al sexo es
ligeramente mas alta en mujeres.(17)

Se ha encontrado que en 32% de las muertes en 1 ailo, se encuentra como causa
asociada o causa contribuyente de la misma.(16)

La principal complicacién que causa la muerte es la insuficiencia renal .(16)



FACTORES DE RIESGO

Entre los factores que se han encontrado mas relacionados con la enfermedad, se
encuentran:

La raza. Ya se menciono la alta prevalencia en los indios Pima en EUA, pero
también existen estudios del mismo pais que demuestran que es 3.1 veces mas frecuente en
los hispanos en comparacion con los Sajones.(18)

La obesidad. En fisiopatogenia abordaremos este tema.
Hiperlipidemia.

Tension arterial elevada.

Presencia de enfermedad vascular penférica.

Baja actividad fisica.

Dieta hipercalorica.

Resistencia a la insulina e hiperinsulinemia.

DIAGNOSTICO.

Generalmente no es dificil hacer el diagnostico cuando se presentan los sintomas
clasicos debidos a la hiperglicemia y diuresis osmotica. El paciente refiere polidipsia,
poliuria, polifagia y perdida de peso. En coacciones los sintomas clasicos no se presentan y
la primera manifestacién puede ser un coma cetoacidético en la Diabetes T I o un coma
hiperosmolar en la Diabetes T II.

Se confirma con la glicemia en ayunas, que de acuerdo con los criterios actuales,
cuando se presente por arriba de 126 mg/dl en mas de 2 ocasiones ya se puede hablar de
Diabetes Mellitus.

La deteccion por medio de glicemia en ayunas sobre todo en paciente con alto riesgo
con uno ovarios de los factores mencionados arriba, es un método que ha ayudado en el
diagnostico temprano aun cuando el paciente se encuentre asintomatico.

En casos de duda se puede realizar una curva de tolerancia a la glucosa, que con el
simple hecho de mostrar 2 o mas valores por arriba de 200 mg/dl., nos hace el diagnéstico
de Diabetes Mellitus y se debe iniciar el manejo dietético y de medidas generales para
control de la glicemia.(9, 18)

FISIOPATOGENIA.

El desarrollo de la DMNID presenta dos fenomenos que explican toda su
fisiopatogenia: la secrecion anormal de insulina y la resistencia a la insulina en los tejidos
diana.(17)

La historia natural de la DMNID se puede dividir en 3 fases: (23)

1.- La fase normoglicémica que se caracteriza con grados variables de resistencia a la
insulina con hiperinsulinemia con aumento en la produccion por parte del pancreas.

2.- Fase de hiperglicemia donde se acentua la resistencia a la insulina.

3.- Disminucion de la produccion de insulina por parte del pancreas con formacion
de substancia amtiloide en los islotes.



El primero que describi6 el fendmeno de resistencia a la insulina fue Reaven en
1988 y demostré su asociacion con la obesidad, 1a hipertension arterial y la hiperuricemia,
mencionando que se trataba del mismo sindrome al que le llamo Sindrome X.(23)

Actualmente se habla de distintas alteraciones en los alelos de los genes a nivel de
los receptores de membrana para !a insulina; se ha demostrado que existen diferencias en la
capacidad intrinseca de la mutacién del receptor individual y la variabilidad isotipica de los
receptores en los tejidos especificos, lo que puede llevar a mutaciones en los tejidos
blanco.(23)

Posteriormente, en la segunda fase de la enfermedad, el incremento de los niveles
de glucosa, disminuye la secrecion de insulina aparentemente al desensibilizar los
receptores pancredticos, lo que perpetiia aun mas la hiperglicemia.(23, 25)

COMPLICACIONES.

Una parte importante en 1a fisiopatogenia de la DMNID es el desarrollo de dafio en
practicamente todos los érganos de la economia.

El padecimiento que mas leva a la muerte a los paciente diabéticos es el dafio
renal.

Los factores de riesgo que hacen que se presente con mayor frecuencia son la
hipertensidn arterial, la hiperlipidemia y la ateroesclerosis.(1)

El desarrollo de las alteraciones renales ha sido objeto de numerosos estudios.

Se ha demostrado que la hiperinsulinemia causa:

1.-Induce la proliferacion de las paredes arteriolares de los vasos.

2.- Promueve la absorcién tubular renal de sodio y ocasiona hiperactividad del
sistema renino simpatico.

3.- Promueve la produccién hepdtica de glucosa y VLDL causando hiperlipidemia.

Todo lo anterior causa en el riiién una serie de alteraciones progresivas hasta en el
30% de los pacientes que pueden resumirse como sigue: (11)

a) hipertrofia con hiperfuncién temprana de los glomérulos, lo que incrementa el
flujo plasmatico renal y el filtrado glomerular.

b) Presencia de glomerulopatia microscépica sin manifestaciones clinicas.

c) Nefropatia diabética incipiente, manifestada por hipertensién arterial,
microalbuminemia de 15 a 30 mcg/min o 20 a 500 mcg/24 hrs.

d) Nefropatia diabética franca, con proteinuria identificable por los métodos
convencionales.

¢) Insuficiencia renal cronica con uremia en grados vaniables.(11)

El paciente diabético también es susceptible a infecciones y por ofro lado, la
presencia de infeccién es inductor de hiperglicemia por diferentes factores, entre ellos Ia
produccién de antagonistas de la insulina como la hormona del crecimiento, el glucagon,
los corticoides y las catecolaminas.(13)

El sitio mas frecuente de infeccién son las vias urinarias y los microorganismos que
mas se han relacionado con ella en nuestro medio son E. coli, Estafilococo, Kiebsiella y
Candida.(13)

Las neumonias se encuentran en segundo lugar. En ellas se ha encontrado en orden
de importancia la Klebsiella, el Streptococus pneumoniae y el Estafilococo.(13)



El tercer lugar lo ocupan las partes blandas, donde se ha aislado el Staphylococcus
aureus, E. coli, Klebsiella y pseudomona.(13)

Siguen en orden de frecuencia las infecciones de genitales, la gastroenteritis, la
TBP y la septicemia (13)

La mortalidad en estos pacientes liega a ser del 20%.(13)

La DMNID afecta también el sistema cardiovascular. Gonzalez Ortiz encontrd
cambios electrocardiograficos en pacientes diabéticas entre el 25% y el 46% dependiendo
de la edad. Caballero y cols. encontraron placas de ateroma por medio de ultrasonido a
nivel de carétida en el 38% de los pacientes diabéticos y en las arterias iliacas en 42% de
los mismos. La dislipidemia en su estudio se present6 en el 28% de los pacientes.(3, 14)

La neuropatia es también una complicacion frecuente. Los estudios hechos en base
a valoracién clinica muestran una prevalencia del 35.8% hasta el 40.8%. Los estudios
hechos por medio de valoracién de la conduccién nerviosa encuentran hasta el 100% de
prevalencia.(27)

Un método menos costoso y mas practico para el estudio de la neuropatia es la
valoracién por medio de la sensibilidad vibratoria. Con este método, el diagnéstico se eleva
hasta el 43%. La presencia y severidad de la neuropatia guarda relacién con el control de la
diabetes mellitus.(27)

En cuanto a la etiopatogenia de este trastorno, los factores relacionados con la
presencia de neuropatia son causados por la hiperglicemia lo que se piensa causa la lesion
por trastornos osmolares, otra teoria se refiere a la activacion de la via de los polioles lo
cual no esta aun bien aclarado. Por iitimo se piensa que la lesién neurolégica se puede
deber a la glucacién de proteinas.(27)

TRATAMIENTO.

Se ha demostrado que el adecuado control de niveles de glicemia no solo evita las
complicaciones agudas, sino que también guarda relacién con la disminucién en la
apancion de complicaciones como la nefropatia, la retinopatia y la neuropatia.(19)

Cuando ¢] diagnéstico se hace en forma temprana, en la primera fase de la DMNID,
el tratamiento se debe encaminar a la reduccion de la ingesta de carbohidratos, con una
dieta hipercalérica pero que llene adecuadamente los requerimientos de proteinas y 4cidos
grasos esenciales, asi como de los diferentes micronutrientes. Los alimentos ricos en fibra
disminuyen la absorcién de carbohidratos, ayudando con eso al control de la enfermedad.
También existen medicamentos que bloquean en paso de estos carbohidratos a la
circulacién sanguinea.

Esta situacién requiere de un cambio en el estilo de vida y apoyo de la familia del
paciente para cambiar su forma de comer y de vivir.

Otras medidas incluyen evitar el fumar, el tomar bebidas alcohdlicas, hacer
ejercicio, bajar de peso y controlar la hipertension.

Cuando la diabetes se encuentra en la segunda etapa y existen deficiencias en la
produccién de insulina, se debe iniciar el tratamiento medicamentoso. Este se debe utilizar
cuando a pesar de las medidas anteriores, se sigue manteniendo la hiperglicemia en ayuno
por arriba de 140 mg/dl.




Un grupo de medicamentos son las sulfonilureas. Estos productos son los maés
utilizados en el tratamiento de la diabetes. Su funcién es sensibilizar a las células Beta para
secretar m4s insulina en respuesta a la glucosa y proteinas de la dieta. Mejora el efecto de
la insulina a nivel tisular.(20)

Existen diferentes sulfonilureas que varian en su duracién, efectividad, potencia,
efectos secundarios. Los efectos secundarios se ha encontrado que se presenta cuando
mucho en el 5% de los pacientes y su abandonoenel 1 a2 %.

Se llama falla pnmania cuando los niveles de glucosa se encuentran por arriba de
104mg/dl. a pesar de las dosis maxima de sulforilurea al iniciar el tratamiento. Esta se
presenta en el 20% de los pacientes.(7)

La falla secundaria es cuando la hiperglicemia se presenta en un paciente que
anteriormente se encontraba con el tratamiento y presenta hiperglicemias por mas de 2
meses. La falla secundania se presenta en 5 a 10 % de los pacientes con tratamiento a base
de sulfonilureas.(7)

Otro grupo de hipoglucemiantes son las biguanidas, como el metformin. Su uso
disminuyd importantemente a raiz de que se prohibi6 en los EUA por la presencia de coma
cetoaciddtico que se llega a presentar como complicacién. Sin embargo, la frecuencia de
este fenémeno es tan raro, (3 casos por 100,000 usuarios) que los beneficios sobrepasan a
los peligros en su uso.(8)

Las biguanidas no estimulan la produccién de insulina como las sulfonilureas.
Tienen varios mecanismos de accion, pero principalmente disminuyen la absorcién de
aziicares en ¢l intestino, € incrementan la sensibilidad de los receptores a la insulina a nivel
periférico. (8)

En el estudio de Fanghinel, el Metformiin demostré tener una respuesta tan
adecuada en el control de la glicemia en pacientes con falla secundaria a sulfonilureas,
como el manejo con insulina. Por lo que en la DMNID a resultado una buena opcién para
el control de la misma.(8)

Cuando existe falla secundaria a hipoglucemiantes orales o cuando las reservas
pancredticas se han agotado completamente, se requiere el uso de insulina. Actualmente
existen preparados que difieren en la rapidez de accién y en su duracién y por lo tanto,
frecuencia de aplicacién. Ademas, los preparados actuales a base de insulina humana, ya
no producen el rechazo que anteriormente producian la insulina bobina o porcina.(9)

Otros medicamentos que se pueden utilizar es para el manejo de las complicaciones
que puede presentar el paciente, ¢ incluyen antihipertensivos, principalmente bloqueadores
de la ECA y bloqueadores de los canales de calcio. (No se prefiere en uso de Beta
bloqueadores porque incrementan la resistencia a la insulina). También pueden usarse
vasodilatadores, antineuriticos, diuréticos de asa, etc, segin sea e} caso.(9)

ASPECTOS PSICOSOCIALES DE LA DIABETES.

No se debe olvidar que para el adecuado control de ia enfermedad, se debe cambiar
el estilo de vida del individuo y con ello el de su familia. El manejo terapéutico que aplique
el Médico Familiar debe centrarse en el proceso educativo hacia el paciente y su familia
que haga que los pacientes aprendan a manejar su enfermedad.

La realidad es que muchas veces el Médico se concreta a recetar medicamentos y
no se involucra en la problemaética del paciente. En un estudio realizado por Gil Alfaro en



¢l primer nivel de atencién, encontré un tratamiento inadecuado en el 70.66% de los
pacientes.(12)

Hermandez Gamboa y cols., encontraron también en el primer nivel de atencién que
el 34.2% de los pacientes tenian cifras arriba de 180 mg/dl. Solo el 58.7% de los pacientes
habian sido enviados a trabajo social para formacion de los grupo de diabéticos y solo el
58.3% fueron enviados a Dietologia.(17)

Segiun Vazquez Estupifidn, existen 4 aspectos psicosociales que influyen en la
Diabetes Mellitus:

1.-Factores en la etiologia de la Diabetes Mellitus.-Hasta el momento no se ha
demostrado plenamente que la diabetes tenga una etiologia en los factores emocionales,
pero deben hacerse mas estudios al respecto.(26)

2.- Determinantes de fluctuaciones de control metabdlico.- No existe una
personalidad del diabético determinada como existe en otras enfermedades. Lo que se ha
visto que la depresién se presenta en 33% de los pacientes, la ansiedad en e} 41%. Se ha
encontrado en diferentes estudios que el 38% de los matrimonio sean probablemente
funcionales en los diabéticos y el 25 % de las familias son inestables con tendencia a la
fusién, con incapacidad para resolver conflictos, con rigidez excesiva. Cardenas encontrd
que utilizando el Apgar familiar, la funcién familiar estd relacionada con el control
metabolico de la enfermedad.(4)

3.- Consecuencias de la Diabetes producto del desajuste agudo o crémico del
paciente frente a la enfermedad.(26)

4.- El hecho de saber que se tiene una enfermedad crénica ¢ incurable, crea un
estrés que de no superarse, puede influir en el control de la enfermedad, ya que las
catecolaminas bloquean algunos receptores pancredticos y modifican su fisiologia.(26)

Los factores que influyen en la aparicion de estrés propias de la enfermedad son el
inicio y sobre todo el diagnéstico de la enfermedad, y las hospitalizaciones debido a las
complicaciones y la confrontacion con diversos tratamientos, asi como la cercania de la
muerte.(26)

APGAR FAMILIAR

Antes de terminar con el marco tedrico, vale la pena explicar lo que es el Apgar
Familiar. Es un método diagnostico para evaluar la funcién familiar, el que por medio de 5
preguntas directas, explora las 5 funciones bdsicas de la familia. Cada pregunta vale 2
puntos y de acuerdo a la respuesta del paciente puede tener valor de 0, 1 0 2. (24)

Cérdenas y cols., evaluaron la funcién familiar por medio del Apgar familiar en
pacientes diabéticos y encontraron que de los pacientes con familias funcionales el 92%
tenian un control adecuado de su diabetes; los pacientes con falla metabélica, el 66% eran
funcionales, con descontrol el 50% fueron funcionales. Este estudio muestra la relacion
que existe entre el control de la diabetes y el Apgar familiar, (4)

Mengel, evalu6 el Apgar familiar en una clinica de medicina familiar y encontré
una importante correlacién entre el resultado del Apgar (menor de 6 puntos) con la
evaluacion subjetiva del médico. (21).




Otros dos estudios, uno de Chau y cols. Y otro de Bell’on Saame-no y cols., han
encontrado una adecuada validacion del Apgar Familiar y la disfuncién familiar por otros
métodos. (2, 5)

El instrumento no tiene la sensibilidad y especificidad de otros instrumento pero es
sencillo y rapido de aplicar, sobre todo cuando no se cuenta con mucho tiempo para la
evaluacion del paciente. Por otro lado, la evaluacién que hace Smilkstein de su
instrumento, obtuvo en sus estudio una buena correlacién con la evaluacién que realizaron
terapeutas familiares en un estudio doble ciego.(6, 24)

Se considera por ello que el Apgar familiar puede ser un instrumento util para
evaluar la funcién familiar en forma rdpida y asi planear estrategias de tratamiento en los
pacientes diabéticos.

En un estudio realizado por el Dr. Germo Gonzalez Zavala en la Clinica de
Medicina Familiar en Motul, Yuc., se utiliz6 el Apgar Familiar y un cuestionario que ha
sido utilizado en el presente estudio en donde encontré una adecuada correlacién entre los
resultados y la evaluacién clinica. En su estudio, el Dr. Gonzélez encontr$ en la poblacién
que manejd, que la edad promedio de los diabéticos que estudid fue de 43.6 aiios con el
66.7% entre los 45 a 64 ailos. El 70% de ellos fueron del sexo femenino. Su nivel educativo
fue bajo, ya que el 10% no sabian leer y escribir y el 53.5% habian cursado solo
primana.(15).

El 60% de las familias fueron extensas, lo que es frecuente en el medio rural.

Solo el 46.7% manifestaron tener conciencia de su enfermedad y el 53% no tenian
conciencia de la misma.

La funcion familiar en sus pacientes diabéticos, el 66% fueron de familias
funcionales, sin embargo esto no lo correlaciond con el control de 1a diabetes.

En cuanto a la relacién médico paciente solo en el 20% de los pacientes se
concideré buena. (15)



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Sin duda, la DMNID es uno de los padecimiento mas frecuentes en nuestra
poblacion, el cambio del estilo de vida sin duda son factores que condicionan estrés y hace
dificil el control y el pronodstico de la enfermedad. Cuando hice mis practicas de Medicina
Familiar en el consultorio No. 7 del Hospital Regional Mérida en el ISSSTE, me surgid la
inquietud por tratar de manejar a los pacientes diabéticos en la mejor forma. El primer paso
es conocer las condiciones psicosociales que influyen en el control y evoluciéon de estos
pacientes.

Por ello nos hicimos la siguiente pregunta: ;Cuales son los factores psicosociales y la
funcionalidad familiar de los pacientes que padecen DMNID en el consultorio No 7 de
Medicina Familiar en el ISSSTE?

JUSTIFICACION.

La Diabetes Mellitus es un problema seno de salud publica. La prevalencia reportada
actualmente entre el 2 y 5% habla de una cifra muy alta.

También se ha reportado un descontrol en el 34.2% de los pacientes, lo que
incrementa las complicaciones y la disminucion de la calidad de vida y la muerte de muchos
diabéticos.

Por otro lado, la investigacidon de los aspectos psicosociales es facil de investigar
solo dedicandole un poco mas de tiempo a los pacientes diabéticos. Actualmente existen
diferentes métodos para evaluar la funcion familiar lo que puede darmnos datos muy
importantes para planear el manejo de estas famihias.

La trascendencia para conocer estos aspectos psicosociales, servira para planear
nuevas estrategias y programas y proponer instrumentos sencillos que puedan ser aplicables
y llevar al diagndstico oportuno de trastornos psicosociales y poder tratarlos en la forma
mas adecuada para que nos ayuden a que los pacientes diabéticos estén mejor controlados y
asi prolongar y disminuir el nimero de complicaciones que se puedan presentar en estos
pacientes.
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OBJETIVO GENERAL.

Conocer los aspectos psicosociales mas importante que influyen en el control de la
DMNID.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

Conocer los siguientes aspectos de los pacientes con DMNID:

1.- Edad de los pacientes diabéticos.

2.- Sexo de los pacientes.

3.- Ocupacion de los pacientes diabéticos

4 - Escolaridad de los pacientes.

5.- Nivel socioeconomico.

6.- Funcionalidad de la familia del paciente (evaluada por el Apgar familiar).
7.- Conocimiento de su enfermedad y de su tratamiento dietético y medicamentoso.
8.- La influencia de 1a familia en el control de su enfermedad.

9.- Si han existido alteraciones sexuales.

10.- La relacién que guarda el paciente con su médico.
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TIPO DE ESTUDIO.

Se realizo un estudio descriptivo, no intervencionista, transversal, retrospectivo.

HIPOTESIS.

La investigacion no tiene hiptesis ya que se trata de un estudio descriptivo.

POBLACION, LUGAR Y TIEMPO.

La poblacion atendida en la Unidad de Medicina Familiar en la Cd. De Meérida,
Yucatan, es de 46,600 derechohabientes . El consuitorio No. 7 del turno matutino cuenta
con 2,103 derechohabientes.

Se obtuvo una lista de los pacientes con diagnéstico de DMNID que acudieron a
consulta de Medicina Familiar en el consultorio No. 7 del Servicio de Medicina Familiar en
el Hospital Regional Mérida dei ISSSTE en el periodo comprendido del 1 de Marzo al 30 de
Septiembre de 1988.

De la lista de pacientes diabéticos, se obtuvo una muestra por medio de nimeros
aleatorios de 30 pacientes y el investigador acudi6 a su domicilio para aplicar dicho
cuestionario. El cuestionario fue llenado por el investigador de acuerdo a las respuestas del
paciente diabético.
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EL INSTRUMENTO DE EVALUACION.

En este trabajo se utilizo como instrumento de evaluacién el Apgar familiar asi como
un cuestionario que fue utilizado en la unidad de medicina familiar de Motul-Yucatan.

El cuestionario consta de 29 preguntas, y se muestra en el anexo.

La mayoria de las preguntas son muy sencillas y solo contienen 2 opciones
afirmativa o negativa. De la pregunta 2 a 6 contiene el apgar familiar.

De la pregunta 7 a la 11 se investiga el conocimiento que el paciente tiene de su
enfermedad.

De la pregunta 12 a la 16 investiga las repercusiones de la enfermedad tanto a nivel
familiar como individual.

Las preguntas 17 y 18 investigan los cambios que el paciente ha tenido en la esfera
sexual, :
De la pregunta 19 a 24 evalua la relaciones médico paciente.
El instrumento de evaluacién fue utilizado para la evaluacion de los pacientes
diabéticos en la Clinica del IMSS HRM No 3 De Motul, Yuc. con adecuada aceptacion, ya
que fue parte del interrogatorio que el Médico Familiar realizd a los pacientes
Diabéticos.(15)

Nosotros encontramos adecuado este instrumento, sin embargo, existe partes de él
que suprimimos como es ¢l area que investiga la depresion, ya que las preguntas realizadas
se hacen en forma directa y pensamos que no evalua adecuadamente este aspecto.




CRITERIOS DE INCLUSION.

1.- Pacientes con diagnostico de Diabetes Mellitus no insulino dependiente.

2.- Paciente mayores de 30 afios.

3.- De ambos sexos.

4.- Adscritos al consultorio No. 7 de Medicina Familiar del Hospital Regional

Meérida del ISSSTE.
5.- Que aceptaran participar en el estudio.

CRITERIOS DE EXCLUSION.

1.- Pacientes No derechohabientes.

2.- Pacientes con otro tipo de diabetes.

3.- Menores de 30 aiios.

6.- Que no aceptaran participar en el estudio.

CRITERIOS DE ELIMINACION.

1.- Pacientes que no se encontraron en su domicilio.

2.- Pacientes que no contestaron adecuadamente el cuestionario.

3.- Pacientes que se encontraban hospitalizados.

4 - Pacientes que cursaban con alguna complicacion grave de la Diabetes.
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DEFINICION DE VARIABLES,

El cuestionario investiga las siguientes parametros:

1.- Edad de los pacientes diabéticos. En numero de afios.

2.- Sexo de los pacientes. Dos categorias, masculino o femenino.

3.- Ocupacién de los pacientes diabéticos.

4.- Escolaridad de los pacientes. Investiga si es profesionista, con carrera técnica,
con bachillerato, secundaria, primaria y primaria incompleta.

5.- Nivel sociceconémico. En base a 3 categorias: de 1 a 2 salarios minimos, de 3 a
5 salarios minimos y 5 o mas. Evaluada con la pregunta No. 1.

6.- Funcionalidad de la familia del paciente (evaluada por el Apgar familiar).
Evalua las S funciones basicas de la familia, dando a cada una calificacién de 0 a 2, por lo
que la suma de las 5 preguntas dara una calificacion de 0 a 10. Se considerd como familia
funcional con calificacién mayor o igual a 7, moderadamente disfuncional de 4 a 6; y
altamente disfuncional con calificacién menor de 4. Se evalua con las preguntas No. 2 a la
6.

7.- Conocimiento de su enfermedad y de su tratamiento dietético y medicamentoso.
Se investigd si el paciente conoce la diabetes, conoce el nombre de su medicamento, la
toma adecuada de los medicamentos, los sintomas de descompensacién. Se evalud con las
preguntas 7ala 11.

8.- La influencia de la familia en el control de su enfermedad. Se investigo si la
famiha conoce su padecimiento, la dependencia a su familia, la sensacion de ser una carga,
st apoya al paciente en su tratamiento y si lo hacen sentir como una carga. Se evalud por
medio de las preguntas de la 12 2 la 16.

9.- Si han existido alteraciones sexuales. Se midié por dos preguntas que investigan
si el paciente a disminuido su niimero de ralaciones sexuales asi como su deseo sexual. Se
evalud con las preguntas 17y 18.

10.- La relacién que guarda el paciente con su médico. Por medio de el nivel de
confianza y el interés que ha mostrado su Médico Familiar por su enfermedad. Se
plantearon 6 preguntas. Se¢ investigd por medio de las preguntas de la 19 a ia 24.
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ANALISIS ESTADISTICO.

De la vaniable nimero 1 a la 6, se manejo el total de la poblacién en las diferentes
categorias, utilizindose los métodos de 1a estadistica descriptiva.

Para el andlisis de las variables 7 a 10, se dividié la muestra estudiada en dos
grupos. El grupo 1 formado por las familias funcionales y el grupo 2 por las familias
disfuncionales. En ambos grupos se sumaron las respuestas afirmativas y negativas y se
compararon en ambos grupos para investigar si las diferencias encontradas fueron
significativas. Se utilizo la prueba de Chi cuadrada y se utiliz6 el paquete estadistico Stat 1
para su analisis.

CONSIDERACIONES ETICAS.

A todos los pacientes se les informé que serian objeto de estudio y que seria
respetado su anonimato. Al no ser un estudio intervencionista, no pone en peligro la vida o
integridad de los pacientes investigados.
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RESULTADOS

De los 30 pacientes seleccionados, solamente se focaliz6 en su domicilio a 25 de
ellos y fue en quienes se aplicé la encuesta.

1.- Con respecto a su edad se encontré una media de 55.8 aflos con una D.S. de
11.11

2.- En cuanto al sexo, 12 (48%) fueron del sexo masculino y 13 (52%) del sexo
femenino.

3.- En cuanto a su ocupacion, se encontrd; 9 pacientes dedicadas a labores
domésticas; 4 maestros de primaria; 2 trabajadores administrativos; 1 Profesionista; 1
obrero; 1 comerciante, 1 profesionista y 6 pensionados. )

4.- En cuanto a la escolanidad, 3 pacientes tuvieron estudios profesionales; $§
pacientes estudiaron la normal para maestros; 3 pacientes tuvieron escolaridad de
secundaria; 5 pacientes con nivel de primaria completa; y 9 pacientes con primana
incompleta.

5.- En cuanto a su nivel socioeconémico, 24 de ellos manifestaron recibir de 3 a §
salarios minimos y 1 reporté ganar 1 a 2 salarios minimos.

6.- En cuanto a la Funcionalidad Familiar medida por el Apgar, se encontraron 16
familias funcionales; 8 familias catalogadas como moderadamente disfuncionales; y 1
famiha catalogada como altamente disfuncional.

7.-En cuanto al conocimiento de la enfermedad, las familias funcionales sumaron
63 respuestas afirmativas y 17 negativas; las familias disfuncionales sumaron 18 respuestas
afirmativas y 27 respuestas negativas. Por lo que las familias funcionales tuvieron mejor
nivel de conocimiento de su enfermedad en comparacién con las familias disfuncionales.
Las diferencias encontradas fueron estadisticamente significativas. p<0.001

8- En cuanto al apoyo que los pacientes perciben de su familia, las familias
funcionales respondieron afirmativamente en 56 ocasiones y negativamente en 24
ocasiones. Las familias disfuncionales respondieron afirmativamente en solo 18 ocasiones
y negativamente en 27 ocasiones. Como se puede ver, las familias funcionales percibieron
mas apoyo por parte de su familia en comparacion con las familias disfuncionales. Las
diferencias encontradas fueron estadisticamente significativas. p<0.05

9.- En cuanto a las alteraciones en la sexualidad, se obtuvieron en las familias
funcionales 20 respuestas afirmativas y 12 negativas. En comparacién con las familias
disfuncionales con 13 respuestas afirmativas y 5 respuestas negativas. No se encontraron
diferencias significativas.

Cuando se analizaron solo a los hombres, el 66.6% de ellos manifestaron
disminucion en la frecuencia de relaciones sexuales en relacion con el inicio de su_ .
enfermedad.

10.- En cuanto a la relacion del Médico Familiar con el paciente, los pacientes con
familias funcionales respondieron afirmativamente en 68 casos y 23 en forma negativa. En
cuanto a los pacientes con familias disfuncionales se encontré que 37 pacientes
respondieron afirmativamente y 17 respondieron negativamente.

En esta drea nos llamé la atencidn la respuesta que se dio a 2 preguntas:

La primera se refiere a la forma en que se descubri6 la enfermedad. El diagndstico
fue hecho por el cuadro clinico solo en 6 ocaciones, mientras que en 19 pacientes el
diagnéstico fue hecho por deteccion.
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Otra respuesta que 1lamo la atencion fue el hecho de que 11 pacientes confian sus
problemas personales a su Médico, mientras que 13 pacientes refirieron que no confian sus
problemas personales a su médico.

11.- Solo se pudo realizar niveles de glicemia en 14 pacientes. El promedio de nivel
de glucosa fue de 183.2 mg/dl. Se obtuvo el indice de correlacién con respecto a la
calificacién obtenida ¢l el apgar familiar encontrandose una correlacion de 0.44 lo que
habla de una baja correlacion.



SEXO DE PACIENTES DIABETICOS INVESTIGADOS

MASC. 7T 12 ) 48%, !
{FEM. 13 J 52%, ﬁ
(TOTAL 25 ; 100%: ;
EDAD DE LOS PACIENTES
Mujeres Hombres

Fig. 1.- Sexo de los pacientes diabéticos estudiados en el consultorio de Medicina Familiar No.
7 en el Hospital Regional Mérida del ISSSTE. :
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OCUPACION DE PACIENTES DIABETICOS

W Serie 1

A.Casa Maest Admtivos Profesion Comerciante Obrero  Pens.

Fig. 2.- Ocupacién de pacientes diabéticos del Consuhorio 7 de Medicina Familiar en el Hospital Regional Mérida
del ISSSTE.
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ESCOLARIDAD DE LOS PACIENTES CON DMNID

'PRIMARIA INCOMPLETA 9 L
PRIMARIA COMPLETA, I 5 “_f
SECUNDARIA : 3 .
NORMAL . ; 5 ,
PROFESIONSTA | 3 i
TOTAL : 25| |

ESCOLARIDAD DE PACIENTES DIABETICOS

I serie 1
P. Incompleta P. completa Secundaria  Normal Profes.

Fig. 3.- Escolaridad de pacienies Diabéticos estudiados en el consultorio 7 de Medicina Familiar en el Hospital
Regional Mérida del ISSSTE.
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- 'NUMERO .
FAMILIAS FUNCIONALES ; 16 64%
.F. MODERADAMENTE DISFUNCIONALES | 8 2%
{F. ALTAMENTE DISFUNCIONALES g' 1. 4%
JOTAL : | 25 100%

FUNCION FAMILIAR EN PACIENTES DIABETICO

Rojo: Fam Furcionales. Verde: Fam. Moderadamente Disfuncionales Azul: Altamente disfuncionales.

Fig. 4.- Funcionalidad familiar en pacientes diabéticos estudiados en €l consultorio 7 del Medicina Familiar en ¢]
Hospital Regional Mérida del ISSSTE.
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PERCEPC!ON DE CONOCIMEINTO DELATC DIABETES EN PACIENTES CON DMNID

TIPO DE RESPUESTA AFIRMATIVA _ _NEGATIVA TOTAL B
FAMILIAS FUNCIONALES , 63° 17 80
LFAMILIASiDISFUNClONALES 18 2T 45
TOTAL i 811 44 125

CONOCIMIENTO DE LA DIABETES

I Serie1 [ Serie2 -
Fam, Funcionales Familias Disfuncionales.

Fig 5.- Nivel de conocimiento de familias diabéticas estudiadas en el consultorio 7 de Medicina Familiar en el
Hospital Regional Mérida del ISSSTE.
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AF’OYO RECIBIDO POR SUSF FAMIUAS EN PACIENTES CON DMNID

TPODE RESPUESTA' _  'AFIRMATIVA__ 'NEGATIVA TOTAL

FAMILIAS FUNCIONALES I )
FAMILIAS DISFUNCIONALES . 18 : 27T 45
TOTAL | N | 4 j 51 125

APQYO DE FAMILIAS EN PACIENTES DIABETIC

Bl scrie1 W Serie2

Familias funcionales Familias disfuncionales.

Fig. 6.- Nivel de apovo recibido por sus familias de pacientes diabéticos estudiades en el consultorio 7 de
Medicina Familiar en ¢l Hospital Regional Mérida.




TRASTORNOS SEXUALES EN PACIENTES CON DMNID T '

TPODE RESPUESTAT _AFIRMATIVA 'NEGATIVA TJOTAL |
FAMILIAS FUNCIONALES B 20 ! 12 32.
FAMILIAS DISFUNCIONALES | 13 [ 5, 18
TOTAL ; ; ! 3 ' 17 50

ALTERACIONES SEXUALES EN PACIENTES DIAB

Familias Funcionales Familias Disfuncionales.

Fig. 7.- Trastomnos sexuales reportados en un grupo de pacientes diabéticos del consultorio 7 de Medicina Familiar
2n el Hospital Regional Mérida del ISSSTE.
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:PERCEPCION DE LA RELACION MED!CO PACIENTE EN PACIENTES

L i _CON DMNID BN | .
TPO DE RESPUESTA “AFIRMATIVA 'NEGATIVA TOTAL
FAMILIAS FUNCIONALES | 68 1 23 91|
FAMILIAS DISFUNCIONALES | 37 17 54
TOTAL | . i 105 40 | 145

RELACION MEDICO PACIENTE EN PACIENTES D

Familias Funcionales  Familias Disfuncionales.
Fig. 8.- Relacién Médico Paciente segiin como la perciben los pacientes diabéticos en el consultorio 7 de Medicina
Familiar en el Hospital Regional Mérica del ISSSTE,
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ANALISIS DE LOS RESULTADOS.

1.- En cuanto a la edad, los datos obtenidos en este estudio son similares a los de
otros estudios, ya que obtuvimos una edad promedio de 55.8 con D.S. 11.11

2.- En cuanto al sexo, en nuestra muestra existe mas mujeres que hombres, lo que
también es consistente con lo que dice la literatura. Incluso en estudio de Gonziles
menciona un 70% de mujeres y 30% de hombres diabéticos.

3.- En cuanto al tipo de trabajo, encontramos una gran cantidad de amas de casa, y
observamos mayor niimero de pacientes administrativos en comparacion con otros estudios,
por el tipo de poblacion que nosotros manejamos.

4.- Encontramos un nimero alto de pacientes con primaria incompleta, pero en
general, el nivel académico fue mayor al de otros estudios por nuestro tipo de
derechohabientes.

5.- En cuanto al porcentaje de disfuncién familiar, se encontré una cifra mayor
(64%) a la reportada por Véazquez Estupifidn (28%). Quiza, el mayor nivel educativo de
nuestros derechohabientes influya a aceptar mejor su padecimientos y no creen tantas
disfunciones familiares. También pueden influir aspectos de tipo cultural propios de la
region,

6.- En cuanto al conocimiento que mostraron las familias funcionales, fue
significativamente mayor a la de las familias disfuncionales, lo que demuestra como influye 1a
funcion familiar en el cuidado que tienen los pacientes con respecto a su padecimiento, y es
reflejo de las alteraciones emocionales que se presentan en las familias disfuncionales.

7.- En cuanto a la percepcion de! apoyo que brinda su familia a los pacientes
diabéticos, también es reflejo de la funcionalidad familiar. En el estudio se pudo observar
claramente como las familias funcionales tienen la percepcion de que su familia los apoya
mas con respecto a las disfuncionales. También las diferencias observadas fueron
estadisticamente significativa.

Cardenas y cols encontraron buena correlacién del apgar y el control de la diabetes.
En nuestro estudio, el indice de correlacion entre el nivel de glicemia y la calificacién de
Apgar familiar fue de 0.44 que se concidera moderada correlacion. Probablemente al
aumentar la poblacion estudiada esta correlacién se incremente.

8.- En cuanto a las disfunciones sexuales, las diferencias entre los dos grupos no son
significativas y la frecuencia fue del 66% en el total de la poblacion. Frati y cols. reportan
una frecuencia en hombres de 33% y aparentemente no tiene que ver con factores
emocionales sino con dafio neurolégico autondémico. En nuestro estudio, al analizar solo a
los hombres, se obtuvo una disminucién en la frecuencia de relaciones sexuales de 66.6%

9.- En cuanto a la relacion médico paciente no existieron diferencia entre los dos
grupos, lo que habla de una consistencia en el trato por parte del médico familiar a pesar de
fa funcién familiar. Llama la atencién que en 19 pacientes, el diagnostico se hizo por
deteccion de glicemia, mientras que en 6 pacientes se hizo en base al cuadro clinico, lo que
es consistente con lo que se menciona en la literatura que dice que 1a mayoria de las veces, la
enfermedad es asintomatica.
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Este estudio tiene la limitante de haber recabado una muestra reducida, sin embargo,
aporto resultados interesantes muchos de ellos en relacion con la literatura.,

El instrumento es aplicable y pienso que se puede utilizar a mayor escala en nuestro
hospital con el fin de hacer una evaluacién integral del paciente diabético. Un estudio de
mayor escala podria obtener mejores resultados.

Sin embargo el instrumento se puede mejorar y utilizar algunos instrumentos que
pudieran tener mayor sensibilidad que el Apgar Familiar, como es el McMaster o el FACES
ademas de poder utilizar algunos otros instrumentos para medir la depresién que no se hizo
en este trabajo, por ejemplo con el test de Zung. Este es un primer acercamiento para una
evaluacion integral de los pacientes daibéticos y en donde se obtuvo unos resultados
similares a lo reportado por otros autores.

CONCLUSIONES.

1.- La edad de los pacientes diabéticos de 55.8 afios con D.S. de 11.11 es similar a la
reportada en otros estudios.

2.- En cuanto al sexo, la prevalencia de la diabetes es un poco mayor en las mujeres.

3.- En esta poblacion, Ja funcién familiar evaluada en base al apgar familiar resulté
mayor (64%) que en otros estudios, lo que habla de una mejor adaptacién a su enfermedad
en comparacidn con otras poblaciones.

4.- El conocimiento de la enfermedad en esta poblacién fue mayor en las familias
funcionales en comparacién con las disfuncionales.

5.- El grado de apoyo que perciben los diabéticos estudiados es mayor en las familias
funcionales en comparacion con las familias disfuncionales.

6.- Las disminucion de las relaciones sexuales no se ha correlacionado con la
disfuncion familiar en los pacientes diabéticos.

7.- La relacién médico paciente y el grado de confianza en el médico no influyd en el
control de la diabetes.

8.- En este estudio no se pudo establecer una fuerte correlacion entre la glicemia y la
calificacién del Apgar Familiar, sin embargo, otros estudios muestran que los pacientes con
descontrol metabélico tienden a presentar mayor disfuncion,

9.- Se requiere de re evaluar los instrumentos de medicion y realizar estudios con
mayor cantidad de poblacién para obtener conclusiones mas contundentes.
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CUESTIONARIO

NOMBRE:
EDAD:
SEXO:
OCUPACION:
ESCOLARIDAD:

I.- INGRESO MENSUAL: (SALARIO POR DIA)

-2 3-5 56 MAS
2.- (ESTA SATISFECHO DEL MODO EN QUE SU FAMILIA DISCUTE TEMAS DE
INTERES COMUN Y COMPARTE CON UD. SUS PROBLEMAS?

CASIJ SIEMPRE ALGUNAS VECES CASI NUNCA
3.- (ESTA SATISFECHO CON LA AYUDA QUE RECIBE DE SU FAMILIA PARA UN
MEJOR CONTROL DE SU ENFERMEDAD?

CASI SIEMPRE ALGUNAS VECES CASINUNCA
4.- (ENCUENTRA USTED QUE SU FAMILIA ACEPTA SUS DESEOS DE TENER
NUEVAS ACTIVIDADES?

CASI SIEMPRE ALGUNAS VECES CASINUNCA
5.- (ESTA SATISFECHO CON EL MODO EN QUE SU FAMILIA EXPRESA SU
AFECTO?

CASI SIEMPRE ALGUNAS VECES CASINUNCA
6.- (ESTA SATISFECHO CON EL INTERES QUE PONE SU FAMILIA POR SU
ENFERMEDAD?

CASI SIEMPRE ALGUNAS VECES CASINUNCA



&8

7.- (SABE QUE ES LA DIABETES?
Si NO
8- LLEVA A CABO SU DIETA?
SI NO
9.- ({CONOCE ELNOMBRE DE SU MEDICAMENTQ?
SI NO
10.- ;,TOMA ADECUADAMENTE SU MEDICAMENTOQ?
SI NO
11.- ;CONOCE UD. LOS SINTOMAS DE DESCOMPENSACION DE LA DIABETES?
S1 NO
12- JEXISTE  DEPENDENCIA HACIA SU FAMILIA, POR SU TIPO DE
ENFERMEDAD?
SI NO
13.- (SIENTE QUE ES UNA CARGA PARA SU FAMILIA?
S1 NO
14.- (SIENTE QUE SU ENFERMEDAD HA MODIFICADO LAS RELACIONES
INTERPERSONALES CON SU FAMILIA?
Si NO
15.- ;EN CASO DE SUFRIR DESCOMPENSACION POR SU ENFERMEDAD, SU
FAMILIA LO LLEVA DE INMEDIATO AL HOSPITAL O AL MEDICO?

Si NO




16.- ;:SU FAMILIA TIENE CONCIENCIA DE SU PADECIMIENTO?
Sl NO
17.- (HA NOTADO ALGUN CAMBIO EN SUS RELACIONES SEXUALES CON SU
CONYUGE?
Sl NO
18.- EXISTE PERDIDA DE INTERES POR EL SEX0Q?
S| NO
19.- ;COMO SE DESCUBRIO SU ENFERMEDAD?
CUADRO CLINICO DETECCION
20.- (EL MEDICO LE HA EXPLICADO EN QUE CONSISTE SU ENFERMEDAD?
S NO
21.- (SIENTE UD. CONFIANZA CON SU MEDICO FAMILIAR?
S NO
22.- (CONSIDERA QUE A SU MEDICO LE INTERESA SU ENFERMEDA?
SI NO
23.- (LE CONFIA UD. A SU MEDICO LOS PROBLEMAS QUE EXISTEN EN SU
FAMILIA?
S NO
24.- (RECIBE BUEN TRATO POR PARTE DE SU MEDICO FAMILIAR?

S1 NO
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