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ANTECEDENTES CIENTIFICOS 

La Diabetes Mellitus es un padecimiento metabolico cro

nico debido a una carencia absoluta de secrecion de insuli 

na, disminucion de su eficacia biologica, o ambas. Agrupan 

do a un conjunto de alteraciones que producen hipergluce -

mia como manifestacion característica, aunque la patogenia 

es muy diversa, el resultado final comUn es la incapacidad 

para segregar insulina en la cantidad adecuada para satis

facer las necesidades metabolicas.(l) 

Clasificacion de la Diabetes Mellitus.-Para fines prac

ticas la podemos clasificar en; 

Tipo I o insulina dependiente 

Tipo r: o no insulina dependiente 

Diabetes Mellitus tipo I insulina dependiente: Este ti

po de padecimiento era conocido como diabetes juvenil o -

diabetes inestable y en el se incluyen pacientes que depen 

den de la administracign de insulina para evitar la ceto -

sis y preservar la vida aunque puede haber fases no depen

dientes de insulina o precetosicos en la historia natural

de la enfermedad. En la mayoria de los casos el inicio an

tes de los 30 años, aunque puede ocurrir en cualquier edad 

Con frecuencia se presentan con historia de sintomas secun 

darios a la hiperglucemia de menos de 3 meses de evolu --

cían. Los pacientes son delgados y casi invariablemente r~ 

fieren perdida de peso. Puede haber historia familiar de -

diabetes aunque solamente 10% de los pacientes tienen un -

padre o un hermano diabetico.(2) 

Diabetes Mellitus tipo II no insulinodependiente:Corre~ 

ponde a la llamada previamente diabetes del adulto o esta

ble, en este grupo se incluyen pacientes que no son depen

dientes de insulina para evitar la cetosis o para vivir, -
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aunque pueden requerir insulina para control de hipergluce

mia y pueden desarrollar cetosis bajo circunstancias tales

como infecciones o stress. La edad de presentacion con fre

cuencia es mayor de 40 anos, aunque puede presentarse en -

cualquier edad. Del 70 al 80 % de estos pacientes son abe 

sos al momento del inicio del cuadro o lo han sido antes, 

algunos refieren historia de aumento de peso 1 o 2 anos an

tes del inicio de los sintomas. El hecho de que no presen -

ten cetosis es lo que caracteriza la no dependencia de ins~ 

lina. Un gran numero de pacientes son diagnosticados duran

te otra enfermedad, chequeo rutinario o estudios previos a

cirugia, en este grupo una historia familiar de diabetes es 

comun.(2) 

Sintomas y Signos: 

Diabetes tipo I insulina dependiente: El aumento de la -

diuresis es consecuencia de la diuresis osmotica secundaria 

a la hiperglucemia sostenida.Ello origina perdida de gluco

sa, agua libre y electrolitos en la orina, la sed es una 

consecuencia de un estado hiperosmolar y asi mismo la vi 

sion borrosa, que con frecuencia se presenta a medida que -

se expone el cristalino y la retina a los liquidas hiperos

molares, la perdida de peso, a pesar de un apetttn normal o 

incrementado, es una caracteristica comun del tipo I cuan

do se desarrolla en forma subaguda durante semanas.(1) 

La disminucion del volumen plasmatico origina mareos y -

debilidad por hipotension postural, al sentarse o ponerse -

de pie. La perdida de potasio corporal total y el catabolis 

mo general de las proteinas musculares contribuyen a la de

bilidad, puede haber parestesias, en particular cuando el i 
nicio es subagudo, reflejan una disfuncion temporal de los

nervios sensoriales perifericos, que suele desaparecer cuan 

do la insulina restablece los valores de la glucemia casi a 

lo normal, lo que sugiere neurotoxicidad por la hipergluce

mia sostenida.(1) 

Cuando la deficiencia de insulina es absoluta y de ini -

cio agudo, los sintomas mencionados progresan de manera ac~ 



lerada,la cetoacidosis exacerba la deshidratacion y la hi 

perosmolalidad y se producen anorexia, nausea y vomito, -

que a su vez interfieren en la restitucion oral de los li 

quidos.El grado de conciencia del paciente puede variar,

segun la hiperosmolalidad.Si hay vomito en respuesta a u

na cetoacidosis que empeora,progresa la deshidratacion, y 

los mecanismos compensadores ya no son adecuados para con 

servar la osmolalidad del plasma abajo de 320 a 330 mosm/ 

L,en estas circunstancias puede haber estupor o coma.(l) 

Diabetes tipo II no insulinodependiente:Muchos pacien

tes con diabetes tipo II se presentan con aumento de la -

cantidad de orina y sed,y otros tienen un inicio insidio

so de la hiperglucemia que puede ser asintomatica al ini

cio. Es particularmente cierto que en obesos, cuya diabe-

tes es posible que se descubra solo después de encontrar

glucosuria o giperglucemia durante un estudio sistematico 

de laboratorio. Ocacionalmente los pacientes del tipo II

pueden presentarse con evidencia de complicaciones neuro

paticas o cardiovasculares debido a enfermedades subyace~ 

tes ocultas presentes durante algun tiempo previo al diag 

nostico, las infecciones cronicas de la piel son comunes, 

el p~urito generalizado y los sintomas de vaginitis son -

frecuentemente las quejas iniciales de las mujeres con ti 

po II, hay que sospechar diabetes en mujeres con vulvova

ginitis cronica por candida y en quienes han tenido niños 

macrosomicos, polihidramnios, preeclampsia u obitos inex

plicables. (l) 

Antes de mediados de los setenta solo se contaba para

el diagnostico de la diabetes con pruebas como la determi 

nacion de la glucosa en sangre, la cual solo es una repr~ 

sentacion parcial y no indica fluctuaciones de glucosa -

que ocurren en la sangre durante 24 hs; la glucosuria es

tambien una medicion parcial por lo que su valor es ines

pecif ico. Actualmente, la disponibilidad de pequeños ins

trumentos para el automonitoreo de glucosa en sangre ha -

incrementado la posibilidad de llevar a cabo un mejor co~ 

trol del paciente diabético y favorecer el autocontrol, -
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sin embargo, estas determinaciones no proveen una infor 

macion integrada como la que se puede obtener actualmen 

te a través de pruebas como la hemoglobina glucosilada

y la fructosamina. E stas dos determinaciones tienen la 

gran ventaja de proporcionar un valor integrado prome -

dio de las concentraciones de glucosa en la sanore en -

un lapso determinado de tiempo, que de otra manera no -

posible obtener.(20) 

La diabetes mellitus es y seguira siendo un problema 

de salud tanto por la magnitud de sus repercusiones en

el area biologica como en el area psicologica y social. 

En los ultimes años debido probablemente a los mejores

métodos diagnosticas y a los problemas de deteccion o -

portuna, el numero de diabéticos se ha elevado en nume

ro considerable en las unidades de primer nivel de aten 

cion.(15) 

Complicaciones de la Diabetes Mellitus: 

Segun estudio realizado en la unidad de medicina fa

miliar del Instituto Méxicano del Seguro Social en el ~ 

ño de 1995, el hecho de que las complicaciones tardias

obtuvieron el riesgo mas alto para impactar la calidad

de vida y que el tiempo de evolucion no fuera la varia

ble mas importante, puede deberse al peso de la afecta

cion vascular sobre el deterioro del paciente.(15) 

-Neuropatia Diabética.-Es una complicacion tardia impo~ 

tante de la diabetes mellitus, su importancia reside en 

que: a) puede modificar negativamente la calidad de vi

da del paciente al causar parestesias, dolor o debili -

dad de las extremidades y multiples sintomas por altera 

cion autonomica; b) puede favorecer la aparicion de ul

ceras plantares que con frecuencia llevan a la amputa -

cion; c) aumenta la mortalidad cuando esta alterada la

funcion autonomica cardiovascular.(18) 

La neuropatia periféricas y autonomas, las dos com

plicaciones cronicas mas comunes de la diabetes melli-

tus, aun se conocen poco. La neuropatia periférica pue-
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de ser bilateral, simétrica y acompañarse de disminucion 
' j 

de la percepcion de la vibracion, el dolor y la tempera-

tura; en particular en las extremidades inferiores, en o 

caciones la molestia puede ser incapacitante. Esta retr~ 

sa la conduccion en nervios motores y sensoriales de los 

nervios periféricos.(l) 

Aproximadamente el 50% de los pacientes que han pade

cido diabetes por mas de 10 años, tienen neuropatia dia

betica periférica. La sensibilidad disminuida de los 

pies significa que el paciente puede no detectar los tr~ 

umatismos menores, de modo que una uña encarnada, un cla 

vo o una piedra pequeña en el zapato puede causar una le 

sion considerable ' es mas aun que al disminuir la per -

cepcion de las incomodidades de unos zapatos que no que

dan bien, se produzca callos, la presion constante de -

los sitios en que se ha formado callos, puede producir -

izquemia y formacion de ulceras del tejido subyacente, -

que no se detectan hasta que sangran. Ademas la neuropa

tia periferica causa atrofia de la musculatura del pie -

y cambios en la superficie que soporta el peso corporal

dando como resultado, generalmente, que se concentre la

presion en las areas situadas por debajo de la cabeza -

del metatarso.(3) 

La frecuencia de manifestaciones de neuropatia autono 

mica también varia segun el cuidado con el que se inves

tiguen los sintomas, especialmente en los sintomas vice

rales se deben excluir otras patologias, la impotensia -

se debe a neuropatia y tambien a transtornos vasculares. 

( 1 8 ) 

La taquicardia es un hallazgo comun en los sujetos -

con diabetes mellitus,se atribuye a la disminucion del 

tono vagal por la neuropatia.Otros factores que pueden -

influir en la presentacion de la neuropatia son el con -

trol glucémico y la estatura entre otros.(18) 

En la practica médica se diagnostica neuropatia diab~ 

tica solo con bases clinicas,pero los criterios suelen -

ser poco claros.(18) 
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La medicion de la velocidad de conduccion nerviosa y 

de la amplitud de potencial del nervio es seguramente 

el método diagnostico de neuropatia, por ser altamente

sensible y especifico, la frecuencia de alteraciones 

con este método se ha informado, en algunos estudios 

hasta 100% de los casos, este procedimiento electrodiag 

nOstico permite demostrar neuropatia muy temprana, aUn

en fase subclinica. Sin embargo, aunque la velocidad de 

conduccion nerviosa tiende a deteriorarse con el tiempo 

muchos pacientes no desarrollan neuropatia clinica y no 

puede predecirse en quienes se presentaran o no las ma

nifestaciones clinicas de la neuropatia diabética.(18) 

-Nefropatia Diabetica.- La principal causa de esta com

plicacion es la persistensia de expocicion a hipergluc~ 

mia, el mecanismo por el cual esta exposicion persiste~ 

te causa alteraciones bioquimicas y metabolicas es poco 

comprendido, hay evidencias de que la acumulacion de 

productos tardios de la interaccion glucosa-proteina 

provocan complicaciones cronicas incluyendo la nefropa

tia diabética. Estudios recientes demuestran que la ne

fropatia diabetica es causada por la formacion acelera

da de productos terminales de la glucosilacion en la hi 

perglucemia.(14) 

La diabetes mellitus, es un padecimiento cronico que 

puede producir a lo largo de su curso a la insuficien -

cia renal cronica, en gran proporcion de los casos.(10) 

La nefropatia diabetica es una complicacion costosa

en terminas de morbimortalidad y honorarios profesiona

les. La mortalidad puede reducirse de cinco a siete ve

ces, con el tratamiento antihipertensivo temprano. Los

factores de riesgo incluyen: antecedentes familiares de 

nefropatia diabetica, mal control glucemico, microalbu

minuria, duracion de la diabetes e hipertension.(24) 

7 



Una de las complicaciones que han aumentado notable

ment la morbimortalidad de los pacientes con diabetes -

mellitus es la insuficiencia renal cronica, para la - -

cual la utilizacion orientada de farmacos inhibidores -

de la enzima convertidora de angiotensina, cuyo prototi 

po a sido el captopril, a demostrado reducir la ·morbi -

mortalidad por enfermedad renal, al retrasar la apari -

cion de la nefropatia. Otro hecho importante es la ace~ 

tacion de un numero cada vez mayor de enfermos diabéti

cos con insuficiencia renal cronica en los programas de 

transplante renal; asi, por ejemplo, el transplante re

nal se debe tomar como procedimiento como una opcion t~ 

peutica con mejoria sustancial en la calidad de vida. 

( 1 7) 
. 

Los individuos que desarrollan diabetes mellitus an-

tes de Los 20 años tienen 50% de posibilidades de pade

cer nefropatia diabética, después de los 20 años en con 

traste con aquellos cuya diabetes ocurre despues de los 

40, que solo tienen 4% de frecuencia de afeccion diabe

tica renal despues de 20 años.(l) 

La nefropatia diabetica se manifiesta por proteinu -

ria; mas adelante a medida que disminuye la funcion re

nal se acumulan en sangre urea y creatinina.(l) 

Un reciente estudio trata de demostrar que la endote 

lina, que es un péptido liberado por lesion del endote

lio vascular, juega un papel importante en la aparicion 

de la nefropatia diabetica. La endotelina causa una se

vera vasoconstriccion renal y disminuye la circulacion

sanguinea renal. Se hizo una determinacion por radioin

munoensayo de endotelina en orina de 24 hs en 32 suje -

tos, 12 de ellos normales, y 20 de ellos con diabetes -

mellitus recién diagnosticada, la excrecion urinaria de 

endotelina en los pacientes diabéticos fue menor que en 

los normales, esta disminucion en la excrecion de endo

telina posiblemente juegue un papelimportante en la pa

togénesis de la nefropatia diabetica.(12) 

La nefropatia diabetica es la complicacion mas fre -
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cuente la diabetes mellitus I insulinodependiente, alre

dedor del 30% de los pacientes, después de muchos años -

de evolucion. La nefropatia es importante en la diabetes 

mellitus no insulinodependiente, y solo se desarrolla en 

el 5 al 10% de los casos, puesto que la mayoria de los -

pacientes mueren por enfermedad cardiovascular.(11) 

Es posible predecir la insuficiencia renal subsecuen

te cuando los indices de eliminacion urinaria de albumi

na exceden los 3 mgr./min. El aumento de la microalbumi

nuria se correlaciona con valores mayores de la presion

arterial y ello explicaria por qué el incremento de la 

proteinuria en diabéticos se acompaña de ma~or mortali -

dad cardiovascular, incluso en ausencia de insuficiencia 

renal, el control cuidadoso de la glucemia y una dieta -

baja en proteinas (0.6 gr/kg/dia), puede reducir la hi-

perfiltracion y la microalbuminuria elevada en las eta -

pas iniciales de la diabetes y en quienes hay nefropatia 

diabetica incipiente.(l) 

Los factores que propician el desarrollo de enferme -

dad renal son el control glicemico,presion arterial y t~ 

za de excrecion de albumina. Estos factores son modifica 

bles por el tratamiento y retardan la evolucion de la n~ 

fropatia diabética, aunque lo mas importante es el trata 

miento y la reduccion de la albuminuria.(13) 

Cuando la creatinina sérica alcanza 3 mgr/dl. se reco 

mienda al paciente consultar con un nefrologo o un diab~ 

tologo con experiencia en el tratamiento de la nefropa -

tia diabetica11) 

-Retinopatia Diabetica.-La retinopatia diabetica es la -

causa mas habitual de ceguera en el adulto. (16) 

Es un proceso ocular cuyas manifestaciones se obser 

van en la retina, tiene una correlacion directa con el -

tiempo de evolucion de la diabetes mellitus.(4) 

Su frecuencia aumenta con la duracion de la diabetes,-
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de manera que no se observa en diabetes mellitus insu

lina dependientes de reciente inicio apareciendo en el 

5% de estos pacientes, en el 35% de pacientes con dia

betes de 10 años de evolucion y en el 80% después de -

los 15 años del diagnostico de la enfermedad.(16) 

La retinopatia diabética es mas temprana y mas gra

ve en la DMID que en la DMNID, y también en sujetos -

con tabaquismo, alcoholismo, hipertension arterial,hi

perlipidemia, nefropatia, obesidad, pubertad o embara

zo. ( 16) 

El sustrato fundamental corresponde a una microan -

giopatia iniciada con engrosamiento de la membrana ba

sal y pérdida de pericitos murales y células endoteli~ 

les por infiltracion de lipidos, esto provoca la apari 

cien de aneurismas saculares.(23) 

La hipoxia origina que la retina produzca un factor 

angiogeno o de neovascularizacion que se ha identif ic~ 

do parcialmente, este factor desencadena comunicacio -

arteriovenosas y proliferacion vascular en la retina y 

el iris. El daño y proliferacion fibrovascular pueden

generar hemorragias retinianas y, por traccion, pueden 

originar hemorragias preretinianas o en el vitreo y -

desprender la retina.(16) 

La retinopatia diabetica puede cursar asintomatica

durante mucho tiempo, por lo que es importante la revi 

sien periodica, con dilatacion pupilar y hecha por el

oftalmologo. (16) 

La retinopatia evoluciona siguiendo distintas eta -

pas cuyas caracteristicas son: 

a) Preretinopatia; distencion venosa. 

b) Presencia de microaneurismas, localizados preferen

temente en el polo posterior, con o sin hemorragias -

puntiformes y exudados duros. 

c) Envainamiento y trombosis venosas por infiltracion

de la pared vascular. 

d) Cambios proliferativos consistentes en neoformacion 

vascular que afecta retina y vitreo, con proliferacion 
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del tejido glial que al retraerse, ocaciona un desprendi 

miento de la retina. 

e)En las etapas finales de la enfermedad se instala una

insuficiencia renal y el cuadro corresponde al sindrome

de Kimmestiel-Wilson: a las lesiones de fondo por diabe

tes se agregan las de una retinopatia hipertensiva.(23) 

Hay una disminucion progresiva de la vision, en espe

cial cuando las lesiones incluyen el area macular y pue

de llegar a la ceguera.(23) 

De acuerdo con las caracteristicas del fondo de ojo -

puede clasificarse en retinopatia diabética proliferati

va y no proliferativa.(16) 

La primera se caracteriza por proliferacion vascular

en la superficie de la retina, en el nervio optico y avg 

ces en el vitreo posterior, puede provocar hemorragias -

preretinianas, hemorragia vitrea y desprendimiento de rg 

tina, la segunda puede leve o de base caracterizandose -

por salida de fluoresceina, dilatacion venosa, microaneu 

rismas y hemorragias retinianas, puede haber edema de ma 

cula y exudados duros, en la grave o proproliferativa 

hay exudados blandos, venas en rosario y hemorragias in

traretinianas extensas.(16) 

En la primera etapa puede observarse un aumento de c~ 

lib~e de los capilares que por un mecanismo de autoregu

lacion, y en un intento por mantener una perfusion cons

tante de oxigeno se dilatan. Los exudados son del tipo -

llamado ''duro'', y son acumulacion de lipidos en la capa

plexiforme externa, y aparentemente se trata de la sali

da de vasos anormales.Tienen una coloraciOn blanco amari 

llenta, de borde nítidos y de forma redondeada, tienden

ª ser confluentes y a formar placas en el polo posterior 

por lo general aparecen en areas de baja perfusion tisu

lar. ( 22) 

La retinopat1a diabética proliferativa , se presenta

cuando la evolucion del padecimiento se prolonga y la hi 
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poxia de la ret~na se incrementa. Se ha establecido la 

presencia de un factor vasoproliferativo que es echado a 

andar cuando los niveles de oxigeno se reducen. Los va -

sos de neof ormacion se pueden originar en el nervio opti 

ca o en la retina, en la vecindad de las venas. Inicial

mente se desarrollan sobre la superficie retiniana, pero 

de alli avanzan hacia el vitreo. La fragilidad de estos

vasos neoformados, permiten la ruptura de sus paredes y

la aparicion de hemorragias subhialideas o intravitreas

que dan lugar a la formacion de tejido fibrovascular,que 

tracciona la retina y la desprende.(22) 

En las etapas iniciales, el paciente practicamente no 

presenta ninguna sintomatologia visual, exepto si se pr~ 

senta edema de macula, lo que provoca una disminucion im 

portante de la agudeza visual. En las etapas avanzadas -

cuando hay proliferacion vascular y hemorragias al vi -

treo, o bien un desprendimiento traccional de la retina, 

la vision tambien se ve disminuida, y finalmente se pie~ 

de, llegando a la ceguera.(22) 

En las pruebas de gabinete se cuenta con la angiogra

fia fluoresceinica que muestra la desaparicion del pa -

tron capilar normal con dilatacion vascular, mayor fluo

rescencia a nivel de los exudados y flebitis.(23) 

En relacion al tratamiento de la retinopatia diabeti

ca, dada la gravedad del cuadro, se han intentado todo -

tipo de medidas terapeuticas sin lograr con ello un tra

tamiento realmente eficaz. Las medidas generales consis

ten en administrar protectores vasculares, esteroides a

nabolicos, heparinoides, hipolipemiantes. La fotocoagul~ 

cion intenta evitar la neovascularizacion.(23) 

-Macroangiopatia Diabetica.- Esta es la arteroesclerosis 

y, por tanto,no es exclusiva de la diabetes mellitus, es 
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la razon por la que todos los autores la inluyen en las 

complicaciones cronicas de este padecimiento son: 

a)La ateresclerosis es mas temprana e intensa en los p~ 

cientes diabeticos que en los no diabéticos. 

b)Las consecuencias de la ateroesclerosis como son el -

infarto al miocardio y enfermedad cerebrovascular son 

la primera causa de muerte en la diabetes, ya que la

posibilidad de morir de cardiopatia coronaria en el -

diabético es el doble en comparacion con los no diab~ 

ticos. 

c)La ateroesclerosis influye fuertemente en otras com -

plicaciones de la enfermedad, como es el pie diabeti

co, cardiopatia y nefropatia diabética.(16) 

Las causas de la ateroesclerosis acelerada en el di~ 

bético son varias, tales como la alta frecuencia de hi

pertension arterial, transtornos de los lipidos sangui

neos, alteraciones sutiles de la coagulacion(adhesivi-

dad plaquetaria y fibrinogeno aumentados, fibrinolisis

disminuida), y coexistencia frecuente de otros factores 

de riesgo como obesidad y sedentarismo.(16) 

-Gangrena de los pies.-La frecuecia de este transtorno

en diabeticos es 20 veces mayor que en testigos parea -

dos. Los factores que originan este problema son: isque 

mia, neuropatia periférica e infeccion seundaria.La a-

feccion vascular oclusiva icluye microangiopatia y ate

roesclerosis de las arterias grandes y medianas, debe -

evitarse el fumar y enfatizarse la prevencion de enfe~ 

medades de los pies, ya que el tratamiento es dificil -

una vez que se desarrollan ulceracion y gangrea.(l) 

Los agentes reductores del colesterol son de utili -

dad como terapeutica adjunta cuando se detectan signos

isquémicos tempranos.Suele requerirse calzado especial-
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hecho a la medida para redistribuir el peso de manera u 

niforme sobre un pie insensible, en particular cuando -

se ha deformado por cirugia o fracturas asintomaticas,

en ocaciones se requiere amputar las extremidades infe

riores. Los bloqueadores beta no selectivos se contrai~ 

dican relativamente en pacientes con ulceras izquemicas 

de los pies, porque los medicamentos reducen el flujo -

sanguíneo periferico.(1) 

A pesar del impacto que las enfermedades cronicas CQ 

mo lo es la diabetes mellitus, causan en los pacientes

Y en su entorno familiar y social, el sistema medico a~ 

tual se orienta en forma prioritaria hacia el tratamie~ 

to de enfermedades agudas, pero se ha observado la im -

portancia del desarrollo de programas de educacion para 

la salud, tan necesarios en las enfermedades cronicas,

tienen entre sus metas principales, ayudar a los pacie~ 

tes y a sus familiares a adaptarse psicologicamente a ~ 

na enfermedad fisica.(9) 

Cada año aparecen publicaciones que abordan metodos -

diagnosticas, avances en terapeutica, aspectos dieteti -

cos, sin embargo, muy pocos estudios se refieren al im 

pacto que tiene la diabetes mellitus en la calidad de vi 

da del paciente. La escasa investigacion que existe al -

respecto se debe a la diversidad de variables que inter

vienen y a la dificultad que encierra definir el concep

to de calidad de vida. Engquist la definía como "el con

junto de factores necesarios para lograr yn medio ambie~ 

te que permita un espacio personal, sea estable, favore~ 

ca la toma de desiciones, no propicie dependencia y recQ 

nazca los intereses individuales a traves de provocar a~ 

tividades recreativas, educacionales, vacacionales y es

pirituales y que permita al paciente man~ener el contac

to con su familia y comunidad asegurando la confianza -

personal". (15) 
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El Medico Familiar es considerado como el profesio

nal de la medicina que debe otorgar atencion medica iQ 

tegral y continua con la participacion del paciente y

su familia; administrar los recursos y las actividades 

inherentes a la atencion medica primaria; diseñar pro

gramas educativos e investigar con metodologia cienti

fica problemas de su practica profesional.(21) 

La medicina familiar se ha considerado como la ateQ 

cion medica integral, con especial atencion o enfasis

en la familia como unidad, con una responsabilidad COQ 

tinua del medico en relacion con la salud, sin limitan 

tes de edad o sexo del paciente ni del organo, o siste 

ma afectado por la enfermedad.(8) 

El abordaje biosicosocial de la salud enfermedad, -

presenta algunas dificultades instrumentales, ya que -

la practica medica institucional tiende a fragmentar -

lo biologico y solo se puede superar este enfoque tra

bajando ccn los grupos familiares en entrevistas colee 

tivas en el consultorio y tambien extramuros. Actual -

mente se puede afirmar que se ha alcanzado una integr~ 

cion biosicologica en la atencion de la salud y aunque 

los resultados son aun parciales, se han logrado nive

les de atencion integral considerables; sin embargo, -

falta aun por instrumentar de manera completa el area

social. El programa de fomento a la salud plantea la -

posibilidad de realizar trabajo en la comunidad que -

lleve a instrumentar de manera operativa el abordaje -

del area social y su relacion con la enfermedad. Con -

el abordaje integral de la salud familiar, es posible

insidir en el area social, psicologica y biologica, en 

donde es necesario crear mas instrumentos operativos e 

indicadores que faciliten el trabajo extramuros.(19) 

La atencion primaria de salud por definicion inten

ta satisfacer las necesidades del individuo, la fami -
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lia y las comunidades mediante procedimientos social y -

cultural y económicamente aceptables.(19) 

Considerando el perfil del Medico Familiar descrito -

en parrafos anteriores, es conveniente que se tenga pre

sente el concepto de FAMILIA, es el nombre con que se ha 

designado a una organización tan antigua como la propia

humanidad y que simultaneamente con la evolucion histori 

ca ha experimentado transformaciones que le han permiti

do adaptarse a las exigencias de cada sociedad y cada e

poca. La palabra ''familia'' proviene de la raiz latina fa 

mulus, que significa sirviente o esclavo domestico, con

el paso del tiempo y con la evolucion que ha experiment~ 

do el grupo familiar y conforme a diferentes enfoques -

cientificos, han ido surgiendo diferentes definiciones -

cada una de las cuales tiene diferente niveles de aplic~ 

cion, asi por ejemplo, la organizacion de las naciones u 

nidas se~ala que la familia se entiende por "los miem -

bros del hogar emparentados entre si hasta un grado de-

terminado por sangre, adopcion y matrimonio". Los canse~ 

sos estadounidenses y canadienses definen a la familia -

con un enfoque similar. Algunos autores resaltan en su -

definicion la legitimidad y la estabilidad de las rela -

ciones sexuales dando asi la importancia a una de las -

funciones basicas de la familia que es la de perpetuar -

la especie y proveer de nuevos miembros a la sociedad .. 

( 5 ) 

El estudio del ciclo de vida de la familia permite al 

medico analizar genericamente la historia natural de una 

familia, desde su formación hasta su disolución. El ci -

clo de vida familiar puede ser descrito en una gran va-

riedad de formas con un numero de estadios que varian en 

tre 4 y 24.(5) 

El estudio de la dinamica familiar es otro elemento -

teorice indispensable para el medico familiar. Segun JaE 

kson, la dinamica familiar consiste en el conjunto de -

fuerzas positivas y negativas que afectan el comporta 
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miento de cada miembro haciendo que esta funcione bien 

o mal como unidad. Chagolla, agrega que la dinamica f~ 

miliar normal es una mezcla de sentimientos, comporta

mientos y expectativas entre cada miembro de la fami-

lia lo cual permite que cada uno de ellos se desarro -

lle como individuo y le infunde el sentimiento de no -

estar aislado y de poder contar con el apoyo de los de 

mas.(6) 

La familia en su caracter de unidad social basica,

la constelacion familiar es una fuente de problemas de 

salud. Con frecuencia la familia se transforma en el -

foco para el manejo de los problemas de salud que deri 

van de su mal funcionamiento, pero tambien es conside

rada como un recurso primordial para resolver proble -

mas de salud.(7) 

Son innumerables las oportunidades que se ofrecen -

al medico familiar para intervenir en la adaptacion de 

la familia a lo largo del ciclo vital familiar y en 

particular de sus etapas criticas desde el beneplacito 

por el embarazo, el nacimiento de un nuevo hijo, la e~ 

señanza de la sexualidad y el estado laboral, causando 

estas crisis familiares un tipo de stress identifica-

do como normativo, pero tambien es importante el mane

jo clinico y de apoyo emocional cuando se presenta una 

enfermedad o la muerte de un familiar lo cual causa o

tro tipo de stress, identificado como no normativo.(8) 

Es de esperarse que una enfermedad grave o prolong~ 

da en una familia cause depresion situacional en uno o 

mas de sus miembros, esto es particularmente factible

si el miembro enfermo es un niño, si la enfermedad su

pone exesivas presiones sobre los recursos fisicos y ~ 

mocionales de la familia, o si se sabe que la enferme

dad es fatal.(7) 
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Considerando las etapas criticas a traves de las cua

les pasa una familia, una de ellas y de las mas irnportag 

tes es cuando la familia se enfrenta a la enfermedad de

un miembro, si no tiene recursos para enfrentar el stres 

y la familia tendra alteraciones en su dinarnica y tornara 

una actitud determinada cuando exista la presencia de un 

miembro enfermo tornando en cuenta, su nivel socioecono

mico-cultural, asi como la integracion familiar que exi~-

ta.La actitud variara de acuerdo al miembro de quien se

trate. (5) 

El papel del esposo y padre fue tradicionalmente mas

instrumental, comprendiendo el sostenimiento economice y 

la responsabilidad para la torna de desiciones importan -

tes, como las de tipo economice, la autoridad superior,

la actividad sexual, cierto grado de cuidado a los hijos 

( 7). 

Por lo anterior se ha considerado que si el padre es

el enfermo, las repercusiones en la dinarnica familiar de 

penderan basicarnente desde el punto de vista economice -

principalrnente.(5) 

El papel tradicional de la esposa y madre fue consid~ 

rado hasta hace poco principalmente expresivo y afectivo 

incluia la maternidad, la atencion del hogar, la activi

dad sexual.(7) 

Por lo anterior concluirnos que la madre juega un rol

rnas importante en el terreno social, pues ella es la en

cargada del buen aspecto de los miembros de la farnilia,

asi corno de la elaboracion de alimentos e instrumentar u 

nion y afectividad.(5) 

Si el hijo enferma, unicamente habra repercusion en -

la esfera emocional, a menos que el hijo labore, prevo -

cando ademas un desequilibrio en la economia familiar(5) 
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------··-- ------ -------

Si el miembro enfermo de la familia llegase a falle -

cer, emocionalmente el choque por la perdida de un miem

bro, puede llegar a provocar ruptura de la integracion -

familiar y su dispersion, asi como situaciones conflicti 

vas pudiendo ocacionar actitudes delíctuosas. Si el pa -

dre muere y no constituia el principal apoyo economico,

la repercusion sera basicamente emocional, pudiendo en -

este caso conservarse la estructura familiar, si quien.

fallece es la madre, puede no responsabilizarse el padre 

de la crianza y educacion de los hijos, produciendo de-

sintegracion en la familia con sustitucion por parte de

la hija mayor y desajuste emocional •. Observaciones re -

cientes indican que generalmente la familia de bajo ni -

vel tiende a resignarse mas rapidamente a la perdida de

un miembro.(5) 

Considerando los puntos de vista anteriores, podemos

suponer que una enfermedad en la familia tiene consecuen 

cias emocionales, lo cual con mayor frecuencia crea an -

siedad y causa depresion o presipita a problemas de con

ducta. (7) 

Todas las familias se enfrentan de alguna manera en -

forma frecuente a un stress, cuando el grado de stress. -

sufrido exede la capacidad de la familia para poder man~ 

jarlo, la funcíon sufre y el desajuste resultante puede

presentarse como social, psicologico o fisico, cuando el 

stress se va acumulando gradualmente hasta un punto mas

alla del cual el individuo o la familia pueden reunir re 

cursos adecuados, este tipo de situaciones originan 

stress por agotamiento.(7) 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Siendo la Diabetes Mellitus, un padecimiento cronico 

degenerativo con toda la gamma de sus complicaciones, ~ 

na de las principales causas de solicitud de consulta 

tanto en el servicio de Medicina Familiar como a nivel

de otras especialidades, asi como tambien motivo de ha~ 

pitalizacion, sobre todo los pacientes con Insuficien -

cia Renal Cronica secundaria a Nefropatia Diabética y -

las complicaciones vasculares, ambas complicaciones con 

periodos de hospitalizacion prolongados, surge la inte

rrogativa; ¿Que repercusiones en la dinamica familiar -

podremos encontrar en el nucleo familiar de los pacien

tes diabeticos complicados? 
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J u s T I F I e A e I o N 

Sabemos que la Diabetes Mellitus puede conducir a lo -

largo de su curso a las multiples y variadas complicacio 

nes, ocupando uno de los primeros lugares de demanda de

consulta tanto en el primer nivel de atencion como en el 

segundo nivel, reflejandose esto en un incremento de los 

pacientes diabéticos demandantes de atencion médica. 

En nuestra clinica hospital existe una incidencia a -

nual de 2.9 % de pacientes con diabetes mellitus, en el

mes de Diciembre de 1994 se encontro una prevalencia de

de 290 casos, asi mismo observamos tambien un alto indi

ce de pacientes con complicaiones de la diabetes melli -

tus, lo anterior justifica la realizacion de este traba

jo de investigacion para conocer las alteraciones en la-~~ 

dinamica familiar de dichos pacientes. 
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O B J E T I V O S 

General 

Conocer las repercusiones en la dinamica familiar de los 

pacientes diabéticos complicados. 

Especificas 

l. Conocer las complicaciones mas frecuentes de la diabe 

mellitus que alteran la dinamica familiar. 

2. Identificar los problemas familiares mas frecuentes -

en pacientes diabéticos complicados. 

3. Representar el tipo de familia mas suceptible a su -

frir repercusiones en la dinamica familiar de los pa

cientes diabéticos complicados. 

4. Conocer la capacidad del nucleo familiar para enfren

tar el stress no normativo que representa la diabetes 

mellitus. 

S. Identificar la fase del ciclo de vida familiar en que 

se presentan con mas frecuencia las repercusiones en

la dinamica familiar. 

6. Expresar las repercusiones de la diabetes mellitus -

complicada en base al rol familiar del paciente iden

tificado. 

7. Conocer el grado de participacion de la familia en el 

manejo del paciente diabético complicado. 

8. Conocer el estado psiquico del pacientes diabético 

complicado ante su problema de salud. 
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H I P O T E S I S 

Verdadera: 

En el nucleo familiar del paciente diabetico complicado, 

hay repercusiones en su dinamica. 

Nula: 

En el nucleo familiar del paciente diabetico complicado, 

no hay repercusiones en su dinarnica. 
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-~ - - - -----------

M E T O D O L O G I A 

-TIPO DE ESTUDIO. 

Es un estudio descriptivo, observacional y transversal. 

-POBLACION, LUGAR Y TIEMPO. 

-Se captaron 50 pacientes diabéticos complicados, siendo 

principalmente con nefropatia, vasculares y retinopatia

de la consulta externa y de hospitalizacion, de la Clini 

ca Hospital ISSSTE Dr. Baudelio Villanueva Martinez de -

Cd. Reynosa Tamps. en el periodo comprendido del 1 de -

Marzo de 1995 al 31 de Agosto de 1995. 

-TIPO Y TAMAÑO DE LA MUESTRA. 

Se tornaron al azar 50 pacientes con complicaciones de la 

diabetes mellitus y a sus respectivas familias, en la 

consulta externa y de hospitalizacion de la Clinica Hos

pital ISSSTE Dr. Baudelio Villanueva de Cd. Reynosa Tam. 

-CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION. 

Inclusion: 

1) Pacientes con diabetes mellitus tipo I y tipo II. 

2) Pacientes con complicaciones vasculares, renales y de 

retinopatia. 

3 ) Pacientes de ambos sexos. 

4) Pacientes de cualquier grupo de edad. 

5) Pacientes de cualquier nivel socioeconOmico. 

Exclusion: 

1) Pacientes foraneos. 

2) Pacientes con otros padecimientos concomitantes. 
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MATERIAL Y METODO PARA CAPTAR LA INFORMACION 

R E C U R S O S M A T E R I A L E S 

1) Hoja de estadistica de hospitalizacion y consulta ex-

terna. 

2) Expediente clinico. 

3) Tarjeta de afiliacion-vigencia. 

4) Encuesta familiar. 

R E C U R S O S H U M A N O S 

1) Un médico residente de segundo ano de la especialidad 

de medicina familiar. 

2) Cincuenta pacientes con complicaciones de la diabetes 

mellitus. 

3) Cincuenta familias en las que hay un paciente diabéti 

co complicado. 

4) Un asesor, especialista en medicina familiar. 

~ E T O D O S 

En este trabajo de investigacion que se realizo en -

la clinica hospital del Instituto de Seguridad Social al 

Servicio de los Trabajadores del Estado, Dr. Baudelio Vi 

llanueva Xartinez de Reynosa Tamaulipas, se captaron 50-

pacientes con complicaciones de diabetes mellitus, vasc~ 

lares, renales y de retinopatia principalmente, siendo -

un estudio basico, transversal y abierto, los pacientes

fueron captados atraves de la hoja de estadistica de los 

servicios de hospitalizacion y consulta externa, revisa~ 

do expediente clinico para corroborar diagnostico, post~ 

riormente se localizo el domicilio del paciente en la -

tarjeta de afiliacion-vigencia para realizar visita domi 

ciliaria en los casos que fué necesario, posteriormente

se realizo el estudio de la familia a traves de la en --

c~es~a :a~i::a~, se =ecaba=o~ :es datos pa=a valora= re-
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sultados los cuales fueron representados por graficas 

y el método estadistico correspondiente. 
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CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS 

HOSPITAL GENERAL DR. BAUDELIO VILLANUEVA MARTINEZ 

SERVICIO DE MEDICINA FAMILIAR 

FICHA DE IDENTIFICACION 

Nombre del paciente'---------------·------
Numero de cédula: 

Edad: Sexo: Estado Civil: -------- ---- ----
0 cu p a c ion'---------- Escolaridad: ---------

TIPO DE DIABETES 

Tipo uno 

Tiempo de evolucion ____________________ _ 

Complicacion __________ Tiempo de presentacion __ _ 

Miembro de la familia_ 

INTEGRACION FAMILIAR 

Familia~Integrada ____________ Familia Semi inte 

grada Familia Desintegrada ______ _ 

FASE ACTUAL DEL CICLO DE VIDA FAMILIAR 

Matrimonio ______ Expansion __________ Dispersion 

Independencia Retiro ----

AREA AFECTADA DE LA FAMILIA 

Afectiva Social Economica -------- --------

REACCIONES DEL NUCLEO FAMILIAR ANTE LA ENFERMEDAD DE U

NO DE SUS MIEMBROS. 

Mas union Desintegracion -------------- ------
Presiones Economicas Angustia de la-

familia por la enfermedad _________________ _ 

Miedo a la hospitalizacion -----------------
Conflictos Interpersonales ________________ _ 

Tension Familiar, Frecuentemente Ocacional ------

27 



---------------- -- - -

PARTICIPACION DE LA FAMILIA EN LA ENFERMEDAD DEL PA -

CIENTE. 

Se informa sobre la salud del paciente ________ _ 

Ayudan al enfermo en: 
Su tratamiento ______________________ _ 

Su di etª-----------·-------------~ 
Apoyo psicologico __________ ·---------~ 

Sobreproteccion 
----------------------~ 

ESTADO PSIQUICO DEL PACIENTE DIABETICO COMPLICADO. 

Tranquilidad -------- Agresividad ________ _ 

Ansiedad 
---------~ 

Depresion ________ . 

Angustia _________ ~ 
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TIPO DE DIABETES MELLITUS EN LOS 

PACIENTES ESTUDIADOS 

TIPO DE DIABETES No. DE PACIENTES 

DIABETES MELLITUS II 47 

DIABETES MELLITUS I 3 

TOTAL 50 

CUADRO A 

FUENTE: ENCUESTA REALIZADA EN LAS 50 
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DISTRIBUCION POR SEXO DE LOS PACIENTES 

DIABETICOS COMPLICADOS 

SEXO No. DE PACIENTES % 

FEMENINO 33 66 

MASCULINO 17 34 

TOTAL 50 100 

CUADRO B 

FUENTE: ENCUESTA REALIZADA EN LAS 50 

FAMILIAS DE LA CLINICA HOSPI 

TAL ISSSTE, REYNOSA. 
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NUMERO DE PACIENTES DIABETICOS 

COMPLICADOS POR GRUPO DE EDAD 

GRUPO DE EDAD No. DE PACIENTES 

35 - 39 1 

40 - 44 1 

45 - 49 4 

50 - 54- 4 

55 - 59 9 

60 - 64 6 

65 - 69 14 

70 - 74 4 

75 - 79 3 

80 - 84 4 

% 

2 

2 

8 

8 

18 

12 

28 

8 

6 

8 

TOTAL 50 100 

CUADRO C 

FUENTE: ENCUESTA REALIZADA EN LAS 50 
FAMILIAS DE LA CLINICA HOSPI 
TAL ISSSTE, REYNOSA. 
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REPERCUSIONES EN LA DINAMICA 

FAMILIAR DE LOS 50 PACIENTES 

ESTUDIADOS 

1.-REPERCUSIONES 47 

2.-NO REPERCUSIONES 

94% 

6% 

1 1 
1 2 

GRAFICA 4 

FUENTE: CUADRO D 
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REPERCUSIONES EN LA DINAMICA 

FAMILIAR DE LOS 50 PACIENTES 

ESTUDIADOS 

REPERCUSIONES No. DE FAMILIAS 

SI 47 

NO 3 

% 

94 

6 

TOTAL 50 100 

FUENTE: 

CUADRO D 

ENCUESTA REALIZADA EN LAS 50 

FAMILIAS DE LA CLINICA HOSPI 

TAL ISSSTE, REYNOSA. 
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COMPLICACIONES DE LA DIABETES MELLITUS 
QUE OCACIONARON REPERCUSIONES EN LA DI 
NAMICA FAMILIAR. 

1.-COMPLICACIO NES VASCULARES 
2.-NEFROPATIA DIABETICA 
3.-COMPLICACIO NES MIXTAS 
4.-RETINOPATIA DIABETICA 

6R n % 

14.89% 
10.63% 

6. 3 8°0 

1 1 

1 2 3 4 

GRAFICA 5 

FUENTE: CUADRO E 
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COMPLICACIONES DE LA DIABETES MELLITUS 

QUE OCACIONARON REPERCUSIONES EN LA DI 

NAMICA FAMILIAR. 

COMPLICACION No. DE PACIENTES 

VASCULARES 32 

NEFROPATIA DI-".BETICA 7 

MIXTAS 5 

RETINOPATIA DIABETICA 3 

TOTAL 47 

CUADRO E 

FUENTE: ENCUESTA REALIZADA EN LAS 50 

FA~ILIAS DE LA CLINICA HOSPI 

TAL ISSSTE, REYNOSA. 

% 

68.08 

14.89 

10.63 

6.38 

100 

39 



DISTINTOS TIPOS DE REPERCUSIONES EN 
LA DINAMICA FAMILIAR DE LAS 47 FAMI 
LIAS QUE LAS PRESENTARON 

50 . 

1.-AREA AFECTIVA 
2.-AREA ECONOMICA 
3.-AREA SOCIAL 
4.-AREA AFECTIVA Y SOCIAL 
5.-AREA AFECTIVA Y ECONOMICA 
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FUENTE: CUADRO F 
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DISTINTOS TIPOS DE REPERCUSIONES EN 
LA DINAMICA FAMILIAR DE LAS 47 FAMI 
LIAS QUE LAS PRESENTARON 

REPERCUSION No. DE FAMILIAS 

A. AFECTIVA 28 

A. ECONOMICA 7 

A. SOCIAL 1 

A. AFECTIVA y SOCIAL 4 

A. AFECTIVA y ECONOMICl 7 

TOTAL 47 

CUADRO F 

FUENTE: ENCUESTA REALIZADA EN LAS 
50 FAMILIAS DE LA CLINICA 
HOSPITAL ISSSTE, REYNOSA. 

41 
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TIPO DE FAMILIAS CON REPERCUSIONES EN 
LA DINAMICA FAMILIAR EN RELACION A LA 
INTEGRACION FAMILIAR 

1.-FAMILIAS INTEGRADAS 

2.-FAMILIAS DESINTEGRADAS 

. 

. 

. 

-

72.34% 
-

-

. 

27.65% 

. 

1 2 

GRAFICA 7 

FUENTE: CUADRO G 
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TIPO DE FAMILIAS CON REPERCUSIONES EN 
LA DINAMICA FAMILIAR EN RELACION A LA 
INTEGRACION FAMILIAR 

INTEGRACION No,DE FAMILIAS % 

FAMILIAS 

FAMILIAS 

TOTAL 

INTEGRADAS 34 72.34 

DESINTEGRADAS 13 27.65 

47 100 

CUADRO G 

FUENTE: ENCUESTA REALIZADA EN LAS 
50 FAMILIAS DE LA CLINICA 
HOSPITAL ISSSTE REYNOSA 
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1.-MAS UNION 
2.-ANGUSTIA 
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3.-DESINTEGRACION FAMILIAR 

80.85% 
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FUENTE: CUADRO H 

44 



RESPUESTAS DE LAS FAMILIAS AL STRESS 
NO NORMATIVO POR LAS COMPLICACIONES DE LA 

DIABETES MELLITUS 

RESPUESTA No.DE FAMILIAS 

MAS UNION 43 

ANGUSTIA 42 

TENSION FAMILIAR 38 

TEMOR A LA HOSP. 37 

DESINTEGRACION FAM. 3 

TOTAL 

FUENTE: 

CUADRO H 

ENCUESTA REALIZADA EN LAS 
50 FAMILIAS DE LA CLINICA 
HOSPITAL ISSSTE, REYNOSA 

~ 

91.48 

89.36 

80.85 

78.72 

6.38 
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CICLO DE VIDA DE LAS FAMILIAS CON 
REPERCUSIONES EN LA DINAMICA FAMI 
LIAR DE LOS PACIENTES DIABETICOS 
COMPLICADOS 

1.-FASE DE DISPERSION 
2.-FASE DE RETIRO 
3.-FASE DE EXPANSION 
4.-FASE DE INDEPENDENCIA 

1\':: _ R' % 

19.14% 

10.63% 
6.38% 

1 1 

1 2 3 4 

GRAFICA 9 

FUENTE: CUADRO I 
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CICLO DE VIDA DE LAS FAMILIAS CON 
REPERCUSIONES EN LA DINAMICA FAMI 
LIAR DE LOS PACIENTES DIABETICOS 
COMPLICADOS 

CICLO DE VIDA No.DE FAMILIAS % 

FASE DE 

FASE DE 

FASE DE 

FASE DE 

TOTAL 

DISPERSION 30 63.82 
-

RETIRO 9 19.14 

EXPANSION 5 10.63 

INDEPENDENCIA 3 6.38 

FUENTE: 

47 

CUADRO I 

ENCUESTA REALIZADA EN LAS 
50 FAMILIAS DE LA CLINICA 
HOSPITAL ISSSTE, REYNOSA 

100 
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REPERCUSIONES EN LA DINAMICA FAMILIAR 
EN RELACION AL ROL DEL PACIENTE DIABE 
TICO COMPLICADO IDENTIFICADO 

. 

(A)AMAS DE CASA: 24 PACIENTES 
1.-AREA AFECTIVA 
2.-AREA AFECTIVA-ECONOMICA 
3.-AREA AFECTIVA-SOCIAL 

(B)ECONOMICAMENTE ACTIVOS: 23 PACIENTES 
1.-AREA AFECTIVA 
2.-AREA ECONOMICA 
3.-AREA AFECTIVA-ECONOMICA 
4.-AREA SOCIAL 

(A) 51 • O 6% (B) 48. 93% 

62.50% 

47% 

20.83% 
26.08% 

" ' . 66% 
4.34% 

1 

1 2 3 1 2 3 4 

GRAFICA 10 

FUENTE: CUADRO J 
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REPERCUSIONES EN LA DINAMICA FAMILIAR 
EN RELACION AL ROL DEL PACIENTE DIABE 
TICO COMPLICADO IDENTIFICADO 

ROL FAMILIAR No.DE PACIENTES! 

AMAS DE CASA 

-AREA AFECTIVA 15 

-AREA AFECTIVA-ECONOMICA 5 

-AREA AFECTIVA-SOCIAL 4 

T O T A L 24 

ECONOMICAMENTE ACTIVOS 

-AREA 

-AREA 

-AREA 

-AREA 

T O T 

AFECTIVA 10 

ECONOMICA 6 

AFECTIVA-ECONOMICA 6 

SOCIAL 

A L 

FUENTE: 

1 

23 

CUADRO J 

ENCUESTA REALIZADA EN LAS 
50 FAMILIAS DE LA CLINICA 
HOSPITAL ISSSTE, REYNOSA 
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20.83 

16.66 
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76% 

50 

GRADO DE PARTICIPACION DE LA 
FAMILIA EN EL MANEJO DEL DIA 
BETICO COMPLICADO 

24% 

82% 

l)INFORMACION SOBRE SALUD DEL PACIENTE 
A) SE INFORMAN B) NO SE INFORMAN 

2)APOYO A LOS PACIENTES EN SU TRATAMIENTO 
A) DAN APOYO B) NO DAN APOYO 

3)APOYO PSICOLOGICO A LOS PACIENTES 
A) DAN APOYO B) NO DAN APOYO 

4)SOBREPROTECCION DEL PACIENTE 
A) SI SOBREPROTECCION B)NO SOBREPROTECCJ 

86% 86% 

~ 

-

- 18% 
- 14% 14% 

A B A B A B A B 

( 1 ) ( 2) ( 3) ( 4) 

GR.l\.FICA 11 

FUENTE: CUADRO K 



GRADO DE PARTICIPACION DE LA 
FAMILIA EN EL MANEJO DEL DIA 
BETICO COMPLICADO 

GRADO DE PARTICIPACION No.DE FAMILIAS 

I 

A) 

B) 

2 

A) 

B) 

3 

A) 

B) 

4 

A) 

B) 

INFORMACION SOBRE LA SALUD DEL PACIENTE 

SE INFORMAN 38 

NO SE INFORMAN 12 

T O T A L 50 

APOYO A LOS PACIENTES EN SU TRATAMIENTO 

SI DAN APOYO 41 

NO DAN APOYO 9 

T O T A L 50 

APOYO PSICOLOGICO A LOS PACIENTES 

SI DAN APOYO 43 

NO DAN APOYO 7 

T O T A L 50 

SOBREPROTECCION AL PACIENTE 

HUBO SOBREPROTECCION 7 

NO HUBO SOBREPROTECCION 43 

T O T A L 

FUENTE: 

50 

CUADRO K 

ENCUESTA REALIZADA EN LAS 
50 FAMILIAS DE LA CLINICA 

HOSPITAL ISSSTE,REYNOSA 
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ESTADO PSIQUICO DEL PACIENTE 
DIABETICO COMPLICADO ANTE SU 
PADECIMIENTO 

1.-TRANQUILIDAD 
2.-AGRESIVIDAD 
3.-DEPRESION 
4.-ANSIEDAD 
5.-ANGUSTIA 
6.-AGRESIVIDAD-DEPRESION 
7.-DEPRESION-ANGUSTIA 
8.-ANSIEDAD-ANGUSTIA 
9.-DEPRESION-ANSIEDAD 

14% 
12% 8% 

4% 
6% 2% 6% 

2 3 4 5 6 7 8 

GRAFICA 12 

FUENTE: CUADRO L 
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ESTADO PSIQUICO DEL PACIENTE 
DIABETICO COMPLICADO ANTE SU 
PADECIMIENTO 

ESTADO PSIQUICO No.DE PACIENTES 

TRANQUILIDAD 23 

AGRESIVIDAD 6 

DEPRESION 7 

ANSIEDAD 2 

ANGUSTil>. 4 

AGRESIVIDAD-DEPRESION 3 

DEPRESION-ANGUSTIA 1 

ANSIEDAD-ANGUSTIA 3 

DEPRESION-ANSIEDAD 1 

T O T A L 50 

CUADRO L 

FUENTE: ENCUESTA REALIZADA EN LAS 
50 FAMILIAS DE LA CLINICA 
HOSPITAL ISSSTE, REYNOSA 
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R E S U L T A D O S 

Se realizo un estudio basico, transversal y abierto -

de 50 familias, en cuyo nucleo familiar existia un miem

bro con una complicacion de la diabetes mellitus, capta

dos de la consulta externa y de hospitalizacion en la -

Clinica Hospital ISSSTE Dr. Baudelio Villanueva Martinez 

de Reynosa Tamaulipas, en el periodo comprendido del 1 -

de Marzo al 31 de Agosto de 1995, obteniendose los si -

guientes resultados: 

En relacion al tipo de diabetes mellitus, 47 pacien -

tes pertenecian al tipo II que representan un 94 % y 3 

pacientes al tipo I que representa un 6 % del total res

pectivamente. (Grafica 1, Cuadro A). 

En relacion al sexo, 33 pacientes pertenecian al sexo 

femenino y 17 del sexo masculino, representando u 66 % y 

34 % respectivamente.(Grafica 2, Cuadro B). 

En relacion a la edad de los pacientes, se dividio en 

10 grupos etarios comprendiendo desde los 35 años hasta

los 84 años, encontrandose que el grupo etario mas afec

tado fue el de 65 a 69 años, con 14 pacientes que repre

sento un 28 %. (Grafica 3, Cuadro C). 

En relacion a la repercusion en la dinamica familiar

se observo, que 47 familias tuvieron repercusiones que -

representa un 94 % y 3 familias no las tuvieron que re -

presento un 6 %.(Grafica 4, Cuadro D). 

En relacion al tipo de complicacion que causo reperc~ 

siones en las 47 familias, se observo que 32 pacientes -

con complicaciones vasculares que representa un 68.08 %, 

7 pacientes con nefropatia diabética que representa un -

14.89 %, 5 pacientes con complicaciones mextas que repr~ 
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senta un 10.63 % y 3 pacientes con retinopatia que repre

senta un 6.38 % (Grafica 5, Cuadro E). 

En relacion al area afectada en las familias, se_obseL 

va que 28 familias tuvieron repercusiones en el area afe~ 

tiva representando un 59.57 %, 7 familias afectadas en el 

area economica que representa un 14.89 %, 1 familia afec

tada en el area social que representa un 2.12 %, 4 fami-

lias en el area afectiva-social que representa un 8.51 %
y 7 familias en el area afectiva economica que representa 

un 14.89 %, respectivamente de las 47 familias afectadas. 

(Grafica 6, Cuadro F). 

En relacion al tipo de familia que tuvieron repercusiQ 

nes en la dinamica familiar, se observo que-34 familias~ 

ran integradas que representa un 72.34 % y 13 familias de 

sintegradas que representa un 27.65 % del total de las fa 

milias afectadas. (Grafica 7, Cuadro G). 

En relacion a la capacidad de la familia para enfren -

tar el stress no normativo que implico el padecimiento se 

observo que en 43 familias hubo mas union lo que represe~ 

ta un 91.48 %, 42 familias con angustia que representa un 

89.36 %, 38 familias con tension familiar que representa-

un 80.85 37 familias con temor a la hospitalizacion 

que representa un 78.72 %, y 3 familias con desintegra 

cion que representa un 6.38%, en este punto obviamente 

las reacciones fueron mixtas en las 47 familias.(Grafica-

8, Cuadro H). 

En relacion al ciclo de vida de las familias en que se 

presentaron repercusiones en la dinamica familiar se ob-

servo que 30 familias se encontraban en fase de disper -

sion que representa un 63.82 %, 9 familias en fase de re

tiro que representa un 19.14%, 5 familias en fase de ex-

pansion que representa un 10.63 %, 3 familias en fase de-
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independencia que representa un 6,38 %. (Grafica 9, Cua

dro I). 

En relacion al rol del paciente identificado y el ti

po de repercusion observada, los resultados fueron los -

siguientes; 

De las 47 familias afectadas, 24 pacientes eran amas

de casa que representa un 51.06 %, y de estas, 15 tuvie

ron repercusiones en el area afectiva(62.50%), 5 en el -

area afectiva-economica (20.83 %), y 4 en el area afecti 

va-social (16.66 %), y 23 economicamente activos, inclu

yendose en este grupo los pensionados que representa un-

48. 93 %, y de estos 10 tuvieron repercusiones en el area 

afectiva (43.76 %), 6 en el area economica (26.08 %), 6-

en el area afectiva-economica (26.08 %) y 1 en el area -

social (4.34 %) (Grafica 10, Cuadro J). 

En relacion al grado de participacion de la familia -

en el manejo del paciente diabetico complicado se obtu -

vieron los siguientes resultados en las 50 familias: 38-

familias se informan sobre la salud del paciente (76 %), 

12 familias no se informan sobre la salud del paciente -

(24 %), 41 familias apoyan a los pacientes en su trata -

miento y dieta (82%) y 9 familias no lo hacen (18 %), 43 

familias dan apoyo psicologico (86 %) y 7 no lo dan (14-

%) y en 7 familias hubo sobreproteccion (14 %) y en 43 -

familias no hubo sobreproteccion ( 86%). (Grafica 11, Cua 

dro K). 

En relacion al estado psíquico del paciente diabetico 

complicado los resultados fueron los siguientes: 23 pa -

cientes con tranquilidad (46%), 6 pacientes con agresivi 

dad (12%), 7 pacientes con depresion (14%), 2 pacientes

con ansiedad (4%), 4 con angustia (8 %), 3 pacientes con 

agresividad-depresion (6%), 1 paciente con depresion an

gustia (2%), 3 pacientes con ansiedad-angustia (6%) y un 
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v un paciente con depresian-ansiedad (2%). (Grafica 12, 

Cuadro L). 
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A N A L I S I S 

Se realizo un estudio basico, transversal y abierto 

de 50 familias, en cuyo nucleo familiar existia un --

miembro con una complicacion de la diabetes mellitus,

captados en la consulta externa y de hospitalizacion -

en la Clinica Hospital ISSSTE Dr. Baudelio Villanueva

Martinez de Reynosa Tamaulipas, en el periodo compren

dido del 1 de Marzo al 31 de Aqosto de 1995. 

En las familias estudiadas evidentemente se observ~ 

ron repercusiones en la dinamica familiar, tanto en el 

area afectiva como en la economica y en la social y en 

la mayoria de los casos en mas de una area y en un ba

i o porcentaje (6.38%) fué motivo de desinteqracion fa

miliar. 

En relacion a la edad, el grupo etario mas afectado 

fué el de 65 a 69 años (28%) por ser la diabetes melli 

tus un padecimiento cronico deqenerativo de larqa evo

lucion, aunque se presentaron también las complicacio

en qrupos etarios de menor edad, debido al inicio tem

prano de la diabetes mellitus. 

Con respecto al tipo de diabetes mellitus y al sexo 

en que se presentaron las complicaciones de la diabe -

tes,no nos proporciona datos relevantes en el estudio, 

considerandose otras variables a observar con respecto 

a la repercusion en la dinamica familiar. 

De las complicaciones de la diabetes mellitus, la -

que se observo con mas frecuencia como causa de alter~ 

cion en la dinamica familiar fueron las vasculares, en 

un 68 % ' probablemente por ser la mas temprana de las 

complicaciones en los paciente diabéticos, sobre todo

el pie diabético, dicha cronicidad de esta complica 

cion y por su inicio mas temprano en relacion a las o

tras complicaciones explica el que haya sido la compli 

cacion que mas repercusiones ocaciono, asi mismo los -

procesos infecciosos aqregados que ameritaron hospita-
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li~acion durante varios d1as y que finalmente termina

ron en amputacion de un miembro. 

Analizandose las areas afectadas, se observo una i~ 

portante relacion con el rol del paciente identificado 

observandose que un alto porcentaje (59.37%) tuvieron

repercusiones en el area afectiva exclusivamente, si -

guiendo en orden de frecuencia el area economica y me

nos frecuente en el area social, siendo el resto de -

las repercusiones mixtas, en 2 o mas areas, detalland~ 

se el rol de los pacientes se observo que el 51.06% de 

los 47 pacientes que causaron repercusiones eran amas

de casa y en dichos pacientes la principal afectacion

fué en el area afectiva, lo que confirma que en el nu

cleo familiar el rol de la madre es principalmente a -

fectivo, au~que también se presentaron en este mismo

grupo repercusiones en las areas afectivas y economi -

cas simultaneamente ya que estas pacientes contaban -

con un trabajo remunerado economicamente explicandose

esto por la combinacion de roles en el nucleo familiar 

y en el area social por las limitaciones de estas fami 

lías para desenvolverse socialmente por el padecimien

to. 

En los pacientes economicamente activos, se observo 

nuevamente la predominancia de afectaciOn en el area a 

fectiva, aunque en este grupo se incluyeron los pacie~ 

tes pensionados, solo fueron 6 los afectados en el a-

rea economica y 6 en el area afectiva economica,esto -

se explica por estar percibiendo un sueldo a través de 

su incapacidad y en los pacientes pensionados es la 

misma situacion, viendose la economia de estas fami 

lías afectadas indirectamente por el padecimiento. 

Llama la atencion que en relacion al ciclo de vida

farni liar, el mayor numero de familias se encontraba en 

fase de dispersion y en menor numero en la de retiro e 

independencia corno deberia de esperarse por ser las -

complicaciones de aparicion tardia, sin en embargo las 

asocio nuevamente 
mas tempranamente 

con las vasculares que se 
en la diabetes mellitus. 
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A pesar de las repercusiones en la dinamica fami 

liar, se observo un grado de participacion bastante -

importante por parte de las familias de los pacientes _ 

identificados ya que la mayoria de las familias (76%) 

se informaban sobre el estado de salud, asi como tam

bién hubo apoyo por parte de la familia tanto moral -

como psicologico y en un bajo porcentaje hubo sobre -

proteccion, lo cual explica que la mayoria de las fa

milias estaban concientizadas sobre la importancia de 

este padecimiento cronico degenerativo. 

El estado psíquico del paciente ante su padecimie~ 

to se observaron distintas reacciones tales como agr~ 

sividad, depresion, angustia, etc. y dicha reaccion -

considero depende de la personalidad del paciente, sa 

hiendo la importancia que tiene la calidad de vida de 

estos pacientes, probablemente esta respuesta esta re 

lacionada con el tipo de familia ya que la mayoria 

(72.34%) eran familias integradas y nos demuestra que 

en la mayoria de las familias hubo capacidad para en

frentar el stress no normativo que represento la dia

betes mellitus con sus complicaciones, a pesar de que 

el stress fué acumulativo y habria de esperarse un -

stress por agotamiento, sin embargo la familia utili

zaron sus propios recursos para enfrentarlo y solucio 

narlo, esto se corroboro al observarse en la rnayoria 

de las familias mas union (91.48%) y obviamente el 

resto respondieron con distintas reacciones corno fue

ron la angustia, la tension familiar y el temor a la

hospitalizacion, sobre todo en los pacientes con com

plicaciones vasculares y nefropatas. 

Sin embargo, hubo 3 familias que no tuvieron capa

cidad para enfrentar el stress no normativo, llegando 

do a la disfuncion y finalmente a la desintegracion -

familiar. 

60; 
1 

1 

1 



CONCLUSIONES 

Un transtorno cronico de salud que exige un largo -

periodo de vigilancia medica, como lo es la diabetes me 

llitus con sus complicaciones estudiadas en el presente 

trabajo, afectara tarde o temprano a la familia, con -

las consiguientes repercusiones de tener un enfermo di~ 

betico complicado, que insidiran en la dinamica fami -

liar. 

La participacion de la familia es de vital importan

cia para el buen control del padecimiento, desde la de

mostracion de interes por la salud del paciente, hasta

su apoyo psicologico, ya que estas acciones confortan y 

estabilizan emocionalmente al paciente. 

Cada familia y cada enfermo reaccionaran en forma di 

ferente ante la presencia de la diabetes y sus complic~ 

ciones, desde una respuesta tranquila hasta la angustia 

excesiva, la presencia de la enfermedad y complicacio -

nes en uno de sus miembros puede crear un efecto real -

que repercutira sobre la familia y este dependera de la 

composicion de la misma, la edad del enfermo, el rol f2 

miliar, del ciclo de vida, etc. 

La diabetes mellitus con sus complicaciones seguira

siendo un problema de salud individual, familiar y co-

lectivo, constituyendose a su vez en problema de salud

publica, que repercute por diversos aspectos en la dina 

mica familiar, debe ser tratado en forma integral, no -

aislado, sino en conjunto con su familia del paciente,

para un mejor control y manejo y manejo de nuestros pa

cientes en nuestra clinica hospital, del Instituto de -

Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del

Estado. 
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