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OBJETIVOS DEL ESTUDIO:

A.- OBJETIVO GENERAL

1.- Demostrar que existe diferencia en la estructura familiar de los diabéticos

tipo 2 controlados v descontrolados de la UMF No 20

B.- OBJETIVOS PARTICULARES

1.~ Identificar el grado de control metabdlico de los pacientes diabéticos tipo 2

adscritos a la UMF No 20

2 - Sehalar la estructura familiar mas frecuente en los pacientes diabéticos -

tipo 2 adscritos a la UMF No 20

3 - Coorrelacionar el grado de control metabélice con la estructura familiar de

los pacientes diabéticos tipo 2 adscritos a la UMF 20



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

DEFINICION:

La diabetes mellitus es una enfermedad debida a causas diversas gue
se caracteriza per hiperglucemia secundaria a deficiencia de la accgion o la —-
cantidad de insulina, que si no se trata apropiadamente, puede causar al:erg--
ciones metabdlicas agudas y trastornos crénicos dque deterioran la funcion y

1
estructura de diversos érganos

HISTORIA: La diabetes se conoce desde ia antiguedad, los escritos médicos
chinos mencionan un sindrome de potifagia, polidipsia vy poliuria

Arataeus (70 aC) describié la enfermedad y le diéd su nombre que en griego
significa "correr a través”.

€l estudio quimico de la orina diabética fué iniciado por Paracelso en el siglo
XVI. Unos cién afos después en 1670: Thomas Willis describio la dulzura de la

orina diabética, como si estuviera impregnada de miel (mellitus)

En 1686 Morton hizo notar el caracter hereditario de la efermedad y tuvo --
que transcurrir casi un siglo para que en 1776 Dobson disenara un métode que
permitiera medir de una manera indirecta la cantidad de az(car presente en la
orina. La aplicacion clinica de ésta tecnologia primitiva, representd un gran -
avance y permitié distinguir entre la diabetes insipida y la azucarada gue se

llamé mellitus



Veintinueve afos después, con base en la medicién de la cantidad de glucosa
en la orina: Rollo un cirujano naval de la armada britanica demostrd que el --
grado de glucosuria se relacionaba con el tipo de alimentos ingeridos, demostrd
que en un diabético la glucosuria era de mayer magnitud cuando predominaba
la ingestidon de vegetales y que en cambio era menor cuando la dieta estaba -~
constituida principalmente por grasas y proteinas materia animal, constituyendo
ia primera base cientifica para establecer que las proteinas y las grasas con -
pocos carbohidratos podrian recomendarse come la dieta adecuada para el -~-
diabético. En sse mismo siglo; Chevreul demostrd que la glucosa era el azicar
que s& encontraba presente en ia orina del diabético, o que permitid desarrollar
las técnicas basadas en el proceso de fermentacién para medir 1a cantidad de
glucosa ¢con mayor precision Alrededor de esa época Claudio Bernard descubric
que el higado era capaz de sintetizar y secretar glucosa a partir del almidén -
animal que se almacenaba normalmente, ademas encontrd que un higado enfer-
mo como en los casas de cirrosis se podia mejorar fa intensidad de las manifes-
taciones de diabetes, demostrd el contenido elevado de glucosa en ia sangre -~

diabética y reconocié la hiperglucemia como un signe cardinal de la enfermedad,

En 1889 Larguenhans describid los islotes celulares del pancreas que ahora llevan
su nombre vy en 1874 Kussmaul hizo la descripcion de la repiracion laboriosa v a

necesidad de aire del paciente en coma diabético

Otros médicos como Bouchardad, Naunyn, Voon Noorden Hallen y Hoslin descu--
brieron un considerable éxito en la dieta Bouchard publicé sus observaciones ex-
parimentales gue servian como fundamenta para proponer la teoria de que la dia-
betes tenia un origen multifactorial y sefialé que cuande menos existian dos varie-
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dades clinicas: ia juvenil caracterizada por una evolucion rapida y fatal a corto --
plazo y la variedad del adulto frecuentemente acompanada de obesidad y de fa-
cil contrel séio con un régimen dietétice Lancereaux confirmé éstas observaciones
¥y agrego que los diabéticos juveniles en la autopsia presentaban lesiones en el -~

2
pancreas, mientras que en los aduitos obesos faltaban tales lesiones

En 1889 Von Mering y Minkowsky demostraren que se pueden volver diabéticos a
los perros mediante pancreatectomia Treinta anos después Banting y Best de-

mostraron las propiedades hipoglucemiantes de estractos pancredticos de perro

En 1938 Hagedorn introdujo {a primera insulina de accidn prolongada; en 1953
Sanger determint la estructura quimica de la insulina de buey En 1955 Franle
y Funchs descubrieron el efecto hipoglucémico de la carbutamida que marco el

inicio de! empleo de hipoglucemiantes orales

En 1960 Nicol y Smith descubrieron la estructura guimica de ia insuiina
humana
En la actualidad la diabetes se considera como el resultado de una falta de -
insulina y/o resistencia celular a la accion de la insulina lo cual a su vez pro-
voca una elevacién de glucosa circulante que se acompana de otres trastornos

34
metabdlicos
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EPIDEMIOLOGIA

PREVALENCIA MUNDIAL : La prevalencia mundial de cualquier tipo de diabetes
es alrededor de 5% ligeramente mayor en &l sexe femenine (12 : 1 ), aumenta
con la edad vy es mayor en unos paises que en otros ¥y en el mismo pais puede

variar segun el area geografica o los grupos étnices,

PREVALENCIA EN ESTADOS UNIDOS:

Varones de raza blanca . o 5%
Varones de raza negra . N 85%
Varones de ascendencia mexicana : . 14%
Los indios Pima - o ... 40%

PREVALENCIA NACIONAL: Segun ia *ENEC realizada por la Direccién General
de Epidemiclogia de la Secretaria de Salud, se presentaron resultadoes rela--
cionados con la diabetes mellitus tipo 2 estableciéndose las siguientes cifras:

6.7 para la pehlacion entre los 20 v 69 afos de edad.

DISTRIBUCION REGIONAL: 7 8% en el norte del pais

6 1% en la regién sur

5 8% en la zona metropalitana

5 8% en la regidn centro
POR GRUPQS DE EDAD: La mayor prevalencia ocurrié entre los 60
y 69 anos representande el 23.2% del total y &l 80% de éste grupo
ya se sabian diabéticos En la poblacién menecr de 45 anos se des—

cubri¢ diabetes en el 36% de los casos que ignoraba teneria



PREVALENCIA POR SEXO:
Mujeres 6 8% Hombres . 6 4%

Razom 11 : t

PREVALENCIA EN RELACION CON EL INDICE DE MASA CORPQORAL (IMC):

IMC menor a 25 38%

IMC  entre 25 y 29 6 6%

IMC mayor de 35 12 1%
PREVALENCIA POR EDAD: RIESGO:
Menores de 25 afes  06% 20-69 anos 6.7%
0e 40 a 44 anos 7 %% 40-69 anos. . 13 %
De B0 a 64 anos 19 % 50-69 anos 17 %
De 64 a 69 anos 22%

TASA ANUAL DE MORTALIDAD:

1990 32 : 100 000 habitantes
1980 21 : 100 000 habitantes
1970 18 : 100 000 habitantes
1960 8 : 100 000 habitantes
1950 3 : 100 000 habitantes
En ifas encuestas se ha observado una gran vinculacion entre la
diabetes mellitus y la presencia de hipertension arterial trastornos
15678

de los lipidos  obesidad e infarto de miccardio
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ETIOPATOGENIA DE LA DIABETES MELLITUS TIPO 1

Esta forma de diabetes, resuita dela destruccidn inmunolégica de la célula B pancreatica
MARCADORES: ICAs (autoanticuerpos de las células de los isiotes), |AAs (autoanticuerpos
para insulina), GAD (autcanticuerpos para dcido glutdmico descarboxilasa), |1A=2 y «w=
IA-2B (autpanticuerpos para tirosin fosfatasa ). Une © mas autoanticuerpos se presenta
en 85% a 90%de los individuos, cuando se detecta iniciaimente hipergiucemia de ayuno
Se asocia también con HLA articulados a DQA y genes B vy estd influenciado por los
genses DRB, éstos alelos pueden predisponer ¢ proteger de ia enfermedad.

La tasa de destruccion de las células B es variable, puede ser réapida principalmente

en nifios y adolescentes o lenta en aduitos. Su primara manifestacion clinica en ni--

nos y adolescentes es con cetoacidosis; los adultos presentan discreta hipergiucemia

de ayuno y pueden cambiar a severa hiperglucemia y a cetoacidosls ante una infec-
cién o esirés, otros pueden preservar la funcién de la célula B lo suficiente para pre-
venir cetoacidosis por muchos anos

La destruccién de la céiula B tiene predisposicion genética y también se relaciona con
factores del ambiente, los pacientes rara vez son obesos, pero la presencia de ésta no
as incompatible con el diagndstico, son propensos a otros desérdenes autoinmunes se-
mejantes como enfermadad de Grave, Tiroiditis de Hashimoto, Enfermedad de Addison,

vitiligo y anemia perhiciosa.

DIABETES IDIORATICA

En éste tipo de diabetes tipo 1, no se conoce su eticlogia. Estos pacientes tienen insu-
linopenia permanente y son propenses a la cetoacidosis, perc tienen evidencia de auto-
inmunidad, séle una minoria de los diabéticos tipo 1 entran en ésta categoria, muchos de
origen asiatico o africane, es hereditaria y carece de evidencia inmunolégica de autoin-

munidad de célilas B y no se asocia a HLA; requieren de insulinoterapia.
7
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DIABETES MELLITUS TIPO 2

Constituye cerca de 85 a 90% de los casos de diabetes y pueda aparecer a cualquier
edad Habitualments se identifica en la etapa adulta, 1a mayoria de los pacientes son
obesos y los delgados presentan mayor cantidad de grasa abdominal; st factor herencia

esta presante

Durante muchos artos los pacientes san asintomatices, pueden presentar hiperglucemia -
come consecuencia de una compiicacion aguda (infecciones, cirugia, traumatismos, es-—
trés amocional) no son propensos a la cetoacidosis, excepto en periodos de estrés.
Estos pacientes puaden 0 no presentar sintomas clasicos de la hiperglucemia y no es --
raro que se identifiquen en etapas tardias por la presencia de complicaciones

La diabetes meilitus tipe 2 es un trastorno heterogéneo caracterizado por !a disminu-~
cion de la sensibilidad de los tejidos a la accidn de |la insulina y alteracion de la fun-—-

cion de las células B

El defectc temprano qus en la mayoria de éstos pacientes se presenta, es la resistencia

a la insulina. 1.9



PATOGENESIS

La diabetes mellitus no insulino dependiente es causada per cuaiguiera de dos
mecanismos: El pancreas no es capaz de mantener la produccion adecuada de
insulina ante una demanda aumentada, o la hormona tiene una actividad biolé-
gica disminuida La secresion deficiente de insulina da comeo resultado intole~--
rancia a la glucosa y frecuentemente diabetes mellitus; la actividad bioldgica o
resistencia a la insulina afecta en diferentes grados el metabolismo de glucosa
y lipidos, sobre tode en tejides hepatico, muscular y adiposo

Los eventos iniciales v la secuencia que dan como resultado la DMNID se des-
conocen Es necesario que existan defectos de secresion y de accién de insu-~-
lina para que laenfermedad se exprese completamente

El grado de resistencia dependen de la capacidad de la célula beta para respon-

der a las necesidades del organismo

ASPECTOS GENETICOS:
La suceptibilidad para desarroliar la DMNID tiene un evidente componente here-
ditario La enfermedad se presenta con mayor frecuencia en los familiares de
un individuo que la padece, que en la poblacidn general v la frecuencia an
ambos gemelos homocigotos va del 70% al 100% e! 40% de harmanos y el
30% de descendientes de individuos con diabetes tipo 2 presentan fa enfer-
medad, alteraciones de la tolerancia a la glucosa.
No se ha identificade un patrén mendeliane definido, todo parece indicar -

gque se trata de una enfermedad roligénica dominante
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DEFECTOS EN LA SECRESION ¥ ACCION DE INSULINA:
Normalmente existen dos fases de secresion de insulina en respuesta a la inges-
tion de glucosa: 1) La fase temprana que se presenta en los primeros 30 minu-
tos después de la ingestion de glucosa y que respresenta liberacion a la circu-
lacién de insulina aimacenada en las celulas beta
2) La fase tardia que dura 2 a 3 horas y &5 la secresion de insulina sintetizada
en éste periode Los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 tienen en ayunas
cifras normales ¢ elevadas de insulina plasmatica
La hiperinsulinemia en ayunas indica secresién basal aumentada como respuesta
a la hiperglucemia sin embarge ésta hiperinsulinemia es menor que la observada
en sujetos no diabéticos cuando la glucemia se eleva a cifras comparables
Las cifras de insulina en ayunas se encuentran disminuidas unicamente en dia-
béticos con hiperglucemia en ayunas supericr a 250mg/dl
Efectos fisiologicos mas importantes de la resistencia a la insulina:
a) Disminucién de la accidn antilipolitica
b) Disminucién de la capacidad para suprimir la glucoeneogénesis
y produccion hepatica de glucosa
¢} Mencr utilizacion de glucosa
Como resultante se presenta la elevacion de los acidos grasos libres que contri-
buyen a estimular ia gluconeogénesis hepatica y sobreproduccion de glucesa -
siendo éste el factor principal de la hiperglucemia posprandial del diabetico es
en parte consecuencia de la falta de supresién en la secresién hepatica y en -
parte a la falta de utilizacion de glucosa en musculo como defecto resultante
de la disminucién en el transporte de glucosa y reduccidn en la utilizacion no
oxidativa Al empeorar la alteracion en la secresidon de insulina como sucede en
hiperglucemia grave en ayunas disminuye la secresion de insulina en ia fase

tardia por lo que las cifras de glucerinba se encuentran permanentemente altas
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ALTERACIONES DE LA SENSIBILIDAD TISULAR A LA INSULINA

(Resistencia a la insulina)

En la diabetes mellitus no insulino dependiente, las cifras normales o elevadas de
insulina que coinciden con cifras altas de glucemia se interpreta como resistencia
tisular a la accion de la insuiina endégena que se manifiesta principalmente en -
higado, mdsculo y tejido adiposo no sélo como respuesta a la insulina enddgena
sino también a la exdgena

La resistencia a la insulina es mayor cuando la diabetes tipo 2 se asocia a obe-
sidad. aunque también se presenta en personas con diabetes tipo 2 que presentan
rmutaciones en la subunidad B del receptor de insulina; este defecto es pogco —-
frecuente, causa resistencia a la hormona.

Otro mecanismo es ; La actividad reducida del receptor para regular sistemas -

145
intracelulares especificos, tanto enzimaticos como transportadores
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DIAGNOSTICO DE LA D!ABETES MELLITUS

a) SINTOMAS CLASICOS DE LA DIABETES:

Polifagia polidipsia poliuria pérdida de peso astenia tendencia al sueno
vigion borrosa sequedad de mucosas deshidratacion cetoacidosis: hiperpnea
deshidratacidén grave aliento cetonico coma Balanitis diabética vaginitis -
por Candida albicans neuropatia impotencia claudicacién intermitente

by AUMENTQ DE LA GLUCEMIA EN AYUNOQ POR MAS DE UNA OCASION
c) INCREMENTO DE LA GLUCEMIA AL AZAR (a cualquier hora del dia), por mas

de una ocasion

d) PRUEBA DE TOLERANCIA A LA GLUCOSA CON CUALQUIER CIFRA DIAGNOSTICA

1

POR MAS DE UNA QCASICN

La cifra de glucemia plasmatica en ayuno en la diabetes maellitus tipo 2
se considera normal cuando sea igual o menor de 126 mg/dl ¢ 70 mr'nolfl10 B

La Asociacién Americana de Diabetes Mellitus con aval de fa Organizacion
Mundial de la Salud ha clasificadc la diabetes mellitus y otras categerias de
intolerancia a la glucosa En julic de 1997 fue aprobada la clasificacion vigen-
te, la cual permite identificar la poblacion con riesgo entre la que se encuen-
tra aquella con intolerancia a ia glucosa { definida por la obtencién de resul-
tados iguales ¢ mayores de 140 mg/dl en la prueba de tolerancia a la gluco-
sa con carga oral y con medicidn a ias dos horas) con alteracion de la glu-
cosa en ayunc entendida como el resultado de glucosa plasmatica entre 110
y 125 mg/dl en tales condiciones Esto corresponde a un estade intermedio

12 13 1415
entre la condicién euglucémica normal y la diabetes meilitus
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CLASIFICACION DE LA COMISION PERICIAL INTERNACIONAL

1997

DIABETES TIPO 1: Destruccion de células B que generaimente resulta en deficiencia
absoluta de insulina:
. Diabetes mediada inmunoldgicamenta .

. Diabetes idiopatica.

DIABETES TIFO 2: Fluctuando desde la franca resistencia a la insulina con deficiencia
refativa de insulina hasta un franco defecto de la secresion de insulina con resistencia

a fa misma.

OTROS TIPOS ESPECIFICOS DE DIABETES:
. Defectos genéticos de la célula B.
. Defectos genéticos en la accidn de la insuilina
. Enfermedades del pancreas exocring,
Endocrinopatias
inducida por medicamentos o guimicos.
Infecciones virales
- Formas poco comunes de diabetes mediada inmunolégicamente.

Otros sindromes genéticos algunas veces asociados con diabetes.
DETERIORQ DE TOLERANCIA A LA GLUCOSA Y DETERIORO DE LA GLUCOSA EN AYUNO

DIABETES MELLITUS GESTACIONAL 112
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OTROS TIPOS ESPECIFICOS DE DIABETES:

DEFECTQS GENETICOS DE LA CELULA B

Se asocian con defectos monogenéticos en la céluta B, se inician con moderada hiper-
giucemia generaimente antes de los 25 afos; se denomina diabetes de Inicio en la ma-
duréz en |os idvenes (MODY), tienen defecto en {a secresién de insulina sin defecto en
su acclén, es nereditaria con patrdn autosdomico dominante, la forma mas comun se a-
socia con mutacidon en el cromosoma 12 del factor hepatico (factor nuclear del hepato-
cita) (HNF) -1Q; otros menos comunes son relacionadas con la mutacién en cromosoma
7p, HNF-4Q ¥y HNF-1<11

DEFECTOS GENETICOS EN LA ACCION DE LA INSULINA

soh causas poco comunes de diabetes; en su mayoria se prassntan en el nacimiento y
éstos pacientas fallecen a !as pocas horas

ENFERMEDADES DEL PANCREAS EXOCRINO

Cuaiquier procesc que dane difusamenta al pancreas causa diabetes: pancreatitis, trau-
ma, infecién pancreatectomia, carcinoma pancreatico fibrosis pancredtica y hemocroma-
tosis, pancreatopatia fibrocalculosa

ENDOCRINOPATIAS

Diversas hormonas (hormona de crecimiento, cortisol, glucdgon, catecolaminas) antago--
nizan la accién ia accién de la insulina, su exceso causa diabetas y se encuentra en --
sindrome de Cushing, acromegalia. glucagonoma, feocromocitoma. El somatestatinoma vy
aldosteronoma primario producen hipocalemia y pueden causar diabetes.

DIABETES POR FARMACOS O QUIMICOS

Muchos farmacos dafhan la secresion de insulina. Estas drogas no causan diabetes por si

mismas pero |a pueden precipitar en pacientes con resistencia a la insulina,

POR WFECCIONES
Ciertos virus se asocian con diabetes, como coxsackievirus B citomegalovirus,

.. ,2
adenovirus y virus de ia rubsola pueden inducir destruccion de la célula Sl
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DIABETES MELLITUS GESTACIONAL:

Se define como cualquier grado de intolerancia a [a glucosa con inicio © primera ma-
nifestacion durante la gestacién, so puede presentar a partir de la semana 24 del emba-
razo debido a la elevacién del lactdgenc placentario; en la mayoria de los casos, una --
vaz que se termina el embarazo, la giucesa retorna a los valores normales, de no sar asi

sa reclasificara seis semanas después con los criterios para diabetes

CRITERIOS DIAGNOSTICOS PARA DIABETES MELLITUS (1997)

1. Sintomas de diabates y concentraciones plasmaticas de glucosa en farma -
casual + 200 mg/dl.

2. Glucosa plasmatica en ayuno { GPA ) + 126/dl.  Ayuno de 8 horas

2. Glucosa 2 horas postprandial (GP 2 horas) + 200 mg/dl durante la CTOG.

Las categorias de [os valores de la glucosa plasmatica de ayuno son:
GPA - 110 mg/dl| = glucosa de ayunoc normal
GPA + 110 - 126 mg/dl = alteracién de glucosa en ayuno

- GPA  + 126 mg/dl = diagnéstico de diabetes

Las siguientes categorias s¢ establecen con la CTG.

. GP 2 horas

t

140 mg/dl. . .. ..= tolerancla normal a la glucosa

GP 2 horas + 140 y ~ 200 mg/dl = intalerancia a los carbohidratos

GP 2 horas + 200 mg/dl . ... .= diagnéstico de diabetes 12,16
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I.

TRATAMIENTO DE LA DIABETES MELLITUS TIPO 2

- TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO:

En los primeroas anos luego del diagnastico las medidas de tratamiento
mas importantes son: la reduccion de pesc dieta hipoenergética v el gjercicio
fisico pueden lograr el control de la glucemia en una aita proporcion de casos
En ésta etapa las fibras de las dietas y los inhibidores de alfa-glucesidasas pue-
den ser Utiles Si después de tres meses ne Se alcanza o mantiene un controt --
bioguimico esta indicado el empleo de agentes farmacoldgicos ademas de un re-
fuerzo en los programas de alimentacion y ejercicio
OBJETIVOS DE LA DIETA: Mantener los valores de glucemia cerca de las cifras -
normales permitir el crecimiento y desarrollo {(ninos} aportar nutrimentos sufi--
cientes para el desarroiio fetal (embarazo)} alcanzar y mantener el pesa cercano
al normal. lograr y mantener concentraciones normales de colesterol sérico y —-

1171819
promover la saiud en general y la buena calidad de vidad

NECESIDADES ENERGETICAS DIARIAS EN LA DIABETES MELLITUS
Paciente Kcat/kg de peso ideai {
Adultc de peso normal 30 a 40
Adulte obeso 20 a 30
Adulto deigade 40 a 60
Nino 40 a 60
Mayor de 8Q anos 20 a 30
Embarazo y lactancia 30 a 40

18 —
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i~ TRATAMIENTO FARMACOLOGICO:

Algunos pacientes desde la primera consulta requieren un tratamiento far-
macolégico; por ejemplo pacientes con hiperglucemia sintomatica preoperatorios
y pacientes con cetosis, entre otros El empleo de agentes farmacologicos pue-
de variar de paciente a paciente y durante el tiempo en &l mismo paci:eznte.1
El tratamiento actual de la diabetes tipo 2 debe estar enfocado a corregir cual~
lquiera de los siguientes tres defectos metabélicos:

1 - Disminucion de la secresién de la insulina
2 - Resistencia a la accién de la insulina
17 18 19
3 - Sobreproduccién de glucosa hepatica
MEDICAMENTOS ANTIDIABETICOS:
SULFONILUREAS - Aumentan la secrecion de insulina
BIGUANIDAS - No tienen efecte en la secrecién de la insulina reducen la pro-
duccién de glucosa hepdtica aminoran los niveles de insulina circulante vy la
resistencia a la insulina, aumentan el almacenamiento de glucosa en el mus-
cule Disminuven el apetito y ia absorcién intestinal de la glucosa
INHIBIDORES DE LA ALFA GLUCOSIDASA - Inhiben en forma competitiva el -~
complejo enziméatico aifa glucosidasa. retardan la absorcidn de los hidratos de
carbono y atenlan la hiperglucemia posprandial
TIAZOLIDENDIONAS - Incrementan la accién de la insulina sin efectos en la se-
“crecion
INSULINA - Sus funciones principales son la regulacion de la produccion hepati-
ca de la glucosa la captacion y utilizacion de la glucosa por los tejidos insuli-
nosensibles Para aumentar su congentracién sanguinea hay dos recursos:
1) Administracion de insulina exdgena 2) Proporcionar sulfonilureas

117 20
Es necesaria en ciertos pacientes, sobre todo después de una larga evolucion
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CARACTERISTICAS PRINCIPALES DE LAS SULFONILUREAS:

Farmaco Dosis{mg/dia) Duracion de la Veces al Excresidon Metabolitos
de la accion dia
{horas)

1a. GENERACION

Tolbutamida 500-3000 7 (6-12) 2a3 Rifén Inactivos
Clorpropamida 100-500 35 (60 ) 1 Rirdn Activos
2a. GENERACION

Glibanclamida 25 a20 10 (16 a 24) 1a2 K|inén, bills Activos
Glipizida 25 a 30 4 (12 a 24) 123 Rifon inactivos




CONTRAINDICACIONES DE LAS SULFONILUREAS:

Diabetes mellitus tipo 1
Antecedentes de cetoacidosis
Embarazo
Intervencién quirlrgica mayor
Estrés agudo {infeccidn traumatismo)
Insuficiencia renal
Insuficiencia hepatica

Alergia a Sulfas

CRITERIOS ESPECIFICOS DE LA TERAPEUTICA DE LA DIABETES MELLITUS:

Eliminar los sintomas
Lograr ef control glucémico optimo
Evitar las complicaciones agudas
Permitir el crecimiento y desarroilo (nifios)
Alcanzar y mantener el peso ideal
Evitar o reducir los factores de riesgo cardiovascular
Prevenir y tratar tas complicaciones tardias

. 1,2,16,1%
Reducir la morbilidad y mortalidad fetales en el embarazo

19



COMPLICACIONES AGUDAS DE LA DIABETES MELLITUS:

La diabetes msllitus puede complicarse en forma aguda por trastornos de-
rivados del tratamiento (hipoglucemia acidosis lactica) por infecciones agudas

y por descompensacion metabdlica £sta se manifiesta por dos cuadros clinicos:

La cetoacidosis diabética y el sindrome hiperglucémico hiperosmolar no cetosi-~
12223

co {coma hiperosmolar) si no se tratan rapidamente pueden causar |a muerte

La asociacién de diabetes mellitus y embarazo ocasiona un incremento de la -
morbimortalidad perinatal. Esta asociacion puede ocurrir en una mujer que pa-
dece diabetes mellitus y se embaraza (D M. pregestacional} o la diabetes ges-
tacional {DMG) cuando una embarazada desarrolla diabetes: en ambas hay un

incremento de los riesgos para la madre y feto

Las principales complicaciones maternas scn:; Toxemia polihidramnios & infe--
¢idn de vias urinarias de las perinatales: muerte intrauterina y neonatales

24 25
Malformaciones congénitas macrosomia y prematuréz
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COMPLICACIONES CRONICAS:

Tambien llamadas tardias reside en que son la causa de la mavoria de -
los casos de muerte prematura ceguera insuficiencia renal. amputaciones y de-
terioro de la calidad de vida del diabétice. Por sus caracteristicas histopatolégi-
cas y patégenas tales complicaciongs se pueden dividir en:

1) MACROANGIOAPATIA: coronaria cerebral y de miembros inferiores

2} MICROANGIOPATIA: retinopatia Nefropatia, Glaucoma neovascular vy otras

3) METABOLICAS: neuropatia catarata lipotrofia, contracturas tendincsas, quei-
roartropatia escleredema diabético

4) MIXTAS: cardiopatia diabética pié diabético. aterosclercsis carotidea e iliaca,

12126 27
dermatipatia diabética necrobiosis fipoidica

PROFILAXIA

Por medic de educacién a ia poblacién general tal vez podria |ogarse que:

a) La alimentacion sea menos energética v el consumo de mas fibra en la dieta

k) Que el habito del ejercicio sea una practica regular en todos

¢) Mantener el peso corporal adecuado

d) Suprimir el consumo de tabaco

e) Limitar la multiparidad

f) Formacion o actualizacidn de educadores en diabetes mellitus para orientar a
la poblacion en la modificacion de ios factores de riesgo

g) Determinacion de glucosa capilar en ayunc de mas de 8 horas en la poblacion
con uno o mas factores de riesgo

h} Determinacion de glucemia plasmatica con dos horas de postcarga de glucosa
oral en la poblacién que resulte con cifras de glucemia venosa plasmatica en

1.13 28 29 30

ayuno igual o mayor de 110 mg/dl pero menor de 126 mg /dl
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CLASIFICACION DE LA FAMILIA
DESDE EL PUNTO DE VISTA SOCIAL

La clasificamos en base a su:

l.- DESARROLLO:
MODERNA 30% -~ Consiste en que la madre trabaja fuera dei hogar lo cual
modifica roles de los conyugues
TRADICIONAL O PROTOGENERACIONAL 60% - El padre es el proveedor eco-
némico excelsionalmente coolabora la madre o unc de los hijos. se con--
servan los roles come tradicionaimente se han dado
ARCAICA O PRIMITIVA 10% - Nos referimos en general a la familia cam-
pesina ¢uyo sostenimiento se produce exciusivamente por los productos de

la tierra que laboran

It.—- DEMOGRAFIA: De acuerdo a su ubicacién geografica de residencia

URBANA 40% y RURAL 60%

.- INTEGRACION:
INTEGRADA - En la cual los conyugues viven juntos y cumplen con sus
funciones
SEMI-INTEGRADA - Los cényugues viven funtos pero no cumplen de --
manera satisfactoria sus funciones
DESINTEGRADA - La caracteristica esencial es la ausencia de uno de los -
conyugues bién sea por muerte divorcio separacion abandono o el --

N
desmembramiento de la familia debido a causas internas o externas

22



IV. TIPOLOGIA:

CAMPESINA - Es una familia subproletaria, con fuerza de trabajo no califi-

cada no tiene emplec fijo

OBRERA - Familia proletaria. de clase media con fuerza de trabajo califi-~

cada posee capital. condicién econdmica mas holgada.

PROFESIONAL -~ Famifia acomodada, posee capital y recursos suficientes --

para expiotar a los demas. vive mejor de lo que merece

V.- COMPOSICION Y ESTRUCTURA:

NLUCLEAR ~ EBs la familia formada por padre, madre e hijos Es el modelo de

la familia actual

EXTENSA - Formada por padre madre hijos y otros miembros que compar-

tan lazos consanguineos de adopcion o bién de afinidad

COMPUESTA - Ademdas de los integrantes que incluyen a la familia extensa
se agregan miembros sin ningdn nexo legal, como el caso de amigos y -—-

31
compadres
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CICLO VITAL DE LA FAMILIA

El Ciclo Vital de la Familia es una evolucién em el curso de la cuai la
familia se contrae a medida que el medic social con e que cada unc de -
sus miembros esta en contacto se va extendiendo
Este cicio se ha distribuido para su estudio en etapas conformadas -

a su vez por varias fases que explican el desarrcllo del grupo familiar.

ETAPA CONSTITUTIVA DE LA FAMILIA - Se inicia desde el momento en
que la pareja decide el compromiso de vivir juntos Aungue no necesa-
riamente independigntes ni separados de sus familias de origen

Consta de dos fases: Fase preiiminar (noviazgo}, Fase de recién casados

(sin hijos)

ETAPA PROCREATIVA - Se inicia la expansién del grupo familiar. ya sea

por embarazo o por la adopcion de los hijos e incluye la crianza y desa-
rrolle de éstos durante sus primercs afios  Corresponde al periodo en ~-
que los hijos son econémica afectiva y juridicamente dependientes de -
sus padres: en ella ocurre la consclidacién de la familia y se inicia la -

apertura hacia ei exterior

ETAPA FAMILIAR FINAL ~ Ante la salida de los hijos resulta de vital --
importancia para ios esposos el aprender a ser independientes nueva-
mente y a negociar sus funciones dentro del subsistema cenyugal. recu-
rriendo el uno al otro para sobreponerse al sindrome del mdo vacio y a
otros eventos criticos propios de ésia etapa que comprende dos fases:

32
De Independencia vy Disolucion
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FASES DEL CICLO DE VIDA DE UNA FAMILIA

A - FASE DE MATRIMONIO ~ Comienza con &l matrimonio v termina con la lie~
gada del primer vastage al hogar. En esta etapa se enfrenta a 3 esferas:
1) Ajuste sexual 2) Informacién sobre planificacién familiar prevencién de
enfermedades venéreas y embarazos no deseados 3) Interaccién de la -
personalidad para llegar a la complementaridad

B - FASE DE EXPANSION - Se inicia con el nacimiento del primer hijo y termi-
na con el nacimiento del dltimo hije En ésta fase, las principales causas

de consulta son: atencién y educacion prenatal, atencién o parto, cuidado
post-natal atencién del nifio sano, temprano reconocimiento y apropiado
manejo de sintomas  inmunizaciones, desarrollo del nifo. interaccion fami--
liar etc.

C - FASE DE DISPERSION - Una vez alcanzado el ajuste de un nuevo miem--
bro, en ésta fase se fragua la independencia y la autonomia de ese --
miembro fenémeno que se da si la pareja ha logrado realizar una adecua-
da sccializacion para que él empice a cubrir sus necesidades de una ma-
nera satisfoactoria.

D -FASE DE INDEPENDENCIA - Cuando la familia se dispersa los padres tienen
que aprender a ser independientes otra vez para que la fase de indepen-
dencia sea completa los hijos deben de ser independisntes mientras man-
tienen lazos de union con los padres, pudiendo continuar cen las funcio-
nes de afecto socializacion, y status

E - FASE DE RETIRO Y MUERTE - Fase final de! ciclo que se acompafa de in-
certidumbre, la estabilidad familiar se agraba por incapacidad para ‘aborar
desempleo agotarmiento de los recursos econdmicos hijos casados en fase

3
de expansion sin posibilidad de poder propercionar recursos a los padres
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FUNCIONES DE LA FAMILIA

En general se reconoce que la familia es la institucidn social basica en el

seno de la cual se determinan ei comportamiento reproductive las estructu-

ras de socializacion el desarrolle emocional v las relaciones con ta comuni-

dad, Constituye la forma mas simple de organizacion en la que dos o0 mas -

individuos se asocian para compartir matas camunes y funciones

FUNCIONES ESENCIALES DE LA FAMILIA:

1 - SOCIALIZACION: La tarea fundamental de la familia es transformar en un

2-

tiempo determinado a un nifip en un individuo autdnomo para la sociedad

CUIDADADO: Esta funcién preserva a la especie humana y consiste en ile-
nar las necesidades fisicas y sanitarias, se identifican cuatro determinan-

tes: Vestido alimentacion seguridad fisica y apeyo emocionai

AFECTO: Corresponde a la necesidad de pertenencia y reconccimiento -

hacia nuestros semejantes se ha identificado como un objeto de tran-

transaccién dentro de la familia estd muy relacionado con el cuidado

Proporcionar animo amor carino

REPRODUCCION: Consiste en proveer de nuevos miempdros a la sociedad -
con un compromiso y responsabilidad incluye aspectos de salud repro-

ductiva y educacion

ESTATUS Y NIVEL SOCICECONOMICCO: Conferir a un miembro de la fami-
31

lia tal o cual nivel socioeconomico derechos v tradiciones
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JUSTIFICACION

La diabetes mellitus. es un padecimiento ¢ronico degenerativo,
con repercusiones econdémicas y sociales. con un alto indice de mor-
bimortalidad lo cuai esta directamente relacionado con el grado de -
control metabdlico qus depende de mdltiples factores gcomo son: his-
toria familiar de diabetes obesidad edad, intolerancia a la glucosa
hipertension arterial e hiperlipidemia
No existen estudios en nuestro medio para correlacionar las carac-
teristicas del nucleo familiar desde ef punto de vista social y su in=-

fluencia en el control metabdlice de la diabstes mellitus.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

sExisten diferencias en la estructura familiar
de los diabéticos tipo 2, controlados y
desconfrolados de la UM.F. No. 20 de

Vallejo, Delegacién 1 Noroeste del D.F. ¢

28



MATERIAL ¥ METODO

A 200 familias de la UMF. 20 del IMSS = Delegaciéon 1 Noroeste del DF
que reunieron los criterios de inclusién ya mencionados, se les aplicé una -
encuesta, participande en forma voluntaria: (anexo 1), a través de la cual se
establecid el tipo de estructura familiar. grado de integracién, demografia. tipo-

logia, cicle vital y funcicnalidad familiar

Del expediente de los pacientes incluidos, se tomaron las tres Ultimas

cifras de glucemia en ayunas para obtener el promedio de cada caso

El procedimiento para reclutar a los pacientes fué mediante conglome-

rades (modulos) y al azar simple

El tamano de la muestra calculado fué del 10% de los pacientes diabé-

ticog tipo 2, adscritos a la UMF No 20 y representan un totgl gde 200 cgsos.

29



CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO

a) TIPO DE ESTUDIO:

Transversal retrospectivo comparativo observacional

b) UNIVERSO DE TRABAJQ:
Pacientes con diabetes mellitus tipo 2 adscritos a la UMF No 20 de

Vallejo Delegacion 1 Noroeste del DF

c) DURACION:

De julio 1998 a marzo 1998

d) CRITERIOS DE INCLUS!ON:

Derechohabientes def IMSS adscritos a la UMF. No 20 ambos sexos.
con diagnostico de diabetes meilitus tipo 2 que acepten participar en

el estudio

e} CRITERIOS DE NO INCLUSION:

No ser derechohabientes de! IMSS no pertenecer a la UMF 20 gue

no acepten ingresar al estudio

f) CRITERIOS DE EXCLUSION:
Que no cuenten con un miinimo de tres reportes de glucemia en ayunas

en su expediente en 10s Oltimos nueve meses
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Este disefio de estudio corresponde a una serie de casos contrastados con las
siguientes caracteristicas: Retrospectivo, debide a que se capté la informacién
ya elaborada, Retrolectivo por el analisis de 1a informacion Analitico por el
analisis de los hailazgos

En cuanto a los aspectos bioélicos por tratarse de un estudio retrospectivo

y observacional no se reqguirié el consentimiento informado de los pacientes,
sin embargo se guarda la confidencialidad de los datos que permiten su ~-
identificacion

Previamente a la realizacién de la encuesta, a los pacientes se les informod
de la naturaleza de su padecimientc y de los objetivos del estudio , obte--

niendo su aceptacién
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PRESENTACION Y ANALISIS DE RESULTADOS:

1 - COMPOSICION Y ESTRUCTURA: De este grupo las famiiias mas controladas

metabdlicamente fueron las extensas 11 (17 8%)

Las familias compuestas presentaron mayor descontrol 3 (100%)

DESARROLLO FAMILIAR: E! tipe de familia mas controlada fué {a moderna

con 4 {26%) el grupo mas descontrofado fué la familia tradicional 157(85%}

INTEGRACION FAMILIAR: Las famitias mas controladas se encontraban --
semi—-integradas 12 (17%) y las familias mas descontroladas fueron familias

desintegradas 59 {85 5%)

DEMOGRAFIA: Todas las familias correspondieron a poblacidn urbana ~-

reportandose como familias controiadas 32 (15%) descontroladas 168 (84%)

TIPOLOGIA: De acuerdo a la ocupacién las familias mas contreladas fueron
las profesionistas 7 (32%) las mas descontroladas con emplec de  -=

comerciantes 6 (100%)

CICLO VITAL: Las familias mas controladas fueron en fase de retiro y muerte

20 (18 80%) las mas controladas en fase de expansion 1 (100%).

FUNCIONALIDAD: Las familias funcionales fueron las mas controladas
14 (3050%) siendo las familias disfuncionales las mas controladas

23 (95)
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FAMILIAS DIABETICAS TIPO 2 SEGUN GRADC DE CONTROL METABOLICO Y

ESTRUCTURA FAMILIAR

JULIO 1998 - MARZO 1999

UMF 20 "VALLEJO"

PACIENTES PACIENTES
ESTRUCTURA CONTROLADOS DESCONTROLADCS TOTAL

FAMILIAR No. % POR No. % POR No. % POR
CAS0S CLASE | CASOS CLASE [CASOS CLASE

NUCLEAR 21 1550 % 114 84 50 % 135 100%
EXTENSA 1 1780 % 51 82.20 % 62 100%
COMPUESTA 0 0% 3 100 % 3 100%
TOTAL 32 16 % 168 84 % 200 100%

CUADRO 1
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FAMILIAS DIABETICAS TIPO 2 SEGUN GRADO DE CONTROL METABOLICO

Y ESTRUCTURA FAMILIAR

'VALLEJO'
GRADO DE CONTROL METABOLICO

JULIO 1998 - MARZO 1999
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FAMILIAS DIABETICAS TIPO 2 SEGUN GRADO DE CONTROL METABOLICO Y

DESARROLLO FAMILIAR

JULIO 1998 - MARZO 1989

UMF 20 "VALLEJO"

PACIENTES PACIENTES TOTAL
DESARROLLO CONTROLADOS DESCONTROLADOS
FAMILIAR No. % POR No. % POR No. % POR
CAS0OS CLASE | CASOS CLASE CAS0S CLASE
MODERNA 4 26% 11 74% 15 100%
TRADICIONAL 28 15% 157 85% 185 100%
TRANSICIONAL 0 0% 0] 0% 0 100%
TOTAL 32 16% 168 84% 200 100%
CUADROQ 2
. TESIS CON
1y Y
FALLA DF ORIGEN
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FAMILIAS DIABETICAS TiPO 2 SEGUN GRADO DE CONTROL METABOLICO

Y DESARROLLO FAMILIAR

JULIO 1998 - MARZO 1999

UMF 20 "VALLEJO"
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-a
-
o o

R

e w
o

PORCENTAJE POR

M~ A O
WM

LD I (h D
oo
=)
o‘-u

- N)
OO 00

0

2R

R

J‘

R

R

o
pid

WO WD WD
SN 5N 3N

=
S~

l

I}

]

Mla a it h s koo AL EINT &

(e 3

MODERNA

DESARROLLO FAMILIAR

e A T
0 Dot R S

TRANSICIONAL

'CJCONTROLADOS S DESCONTROLADOS B |

e

GRAFICO 2

36

TROIS GON

| BALLA DF ORIGEN |

~




FAMILIAS DIABETICAS TIPO 2 SEGUN GRADO DE CONTROL METABOLICO E

INTEGRACION FAMILIAR

JULIO 1898 ~ MARZO 1999

UMF. 20 "VALLEJO"

PACIENTES PACIENTES
INTEGRACION CONTROLADOS DESCONTROLADOS TOTAL
FAMILIAR No. % POR No. % POR No. % POR
CASOS CLASE | CASCS CLASE CASOS CLASE
INTEGRADA 10 166 % 50 83 4% 60 100%
SEMI-INTEGRADA 12 17 % 58 83 71 100%
DESINTEGRADA 10 14 5% 59 85.5% 69 100%
TOTAL 32 16 % 168 84 % 200 100%
CUABRO 3
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FAMILIAS DIABETICAS TiPO 2 SEGUN GRADO DE CONTROL METABOLICO

E INTEGRACION FAMILIAR

JULIO 1998 - MARZO 1999
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FAMILIAS DIABETICAS TIPQ 2

SEGUN GRADO DE CONTROL METABOLICO Y

UBICACION GEOGRAFICA DE RESIDENCIA

JULIC 1998 - MARZC 1999

UMF 20 "VALLEJO"

PACIENTES PACIENTES TOTAL
DEMOGRAFIA CONTROLADOS DESCONTROLADOS
No. % POR No. % POR No. % POR
CASOS CLASE | CASOS CLASE | CAS0S CLASE
POBLACION URBANA 32 16% 168 84% 200 100%
SUB-URBANA 0 0% 0 0% 0 0%
RURAL 0 0% 0 0% 0 0%
TOTAL 32 16 168 84 200 100%
CUADRO 4
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FAMILIAS DIABETICAS TIPO 2 SEGUN GRADC DE CONTROL METABOLICO

Y LUGAR DE RESIDENCIA
JULIO 1998 - MARZO 1999

UMF 20 "VALLEJO"
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FAMILIAS DIABETICAS TIPO 2 SEGUN GRADO DE CONTROL METABQLICO Y

TIPOLOGIA
JULIO 1998 - MARZO 1999

UMF. 20 "VALLEJO"

PACIENTES PACIENTES TOTAL
OCUPACION CONTROLADOS DESCONTROLADOS
No. % POR No. % POR No. % POR
CASOS CLASE | CASOS CLASE | casOs CLASE
OBRERO 7 13 20% 48 86 80% 53 100%
EMPLEADO 18 15 20% 101 84 80% 119 100%
COMERCIANTE 0 0% 6 100 % & 100%
PROFESIONISTA 7 32% 5 68 18% 22 100%
TOTAL 32 18% 168 84 % 200 100%
CUADRO 5
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FAMILIAS DIABETICAS TIPO 2 SEGUN GRADO DE CONTROL METABOLICO
Y TIPO DE EMPLEQ
JULIO 1998 - MARZO 1999

UMF 20 "VALLEJO®
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FAMILIAS DIABETICAS TIPO 2 SEGUN GRADOQ DE CONTROL METABOLICO Y

ETAPAS DEL CICLO VITAL FAMILIAR

JULIO 1998 - MARZO 1999

UMF 20 'VALLEJO"

43

PACIENTES PACIENTES TOTAL
CICLO VITAL DE LA CONTROLADOS DESCONTROLADOS
FAMILIA No. % POR No. % POR No. % POR
CAS0S CLASE | CASQOS CLASE CAS0OS CLASE
ETAPA DE
MATRIMONIO o 0% 0 0% 0 0%
ETAPA DE
EXPANSION 0 0% 1 100% 1 100%
ETAPA DE
DISPERSION 8 14 % 49 86% 57 100%
ETAPA DE
INDEPENDENCIA 4 9 8% 37 90 2% 41 100%
ETAPA DE
RETIRO Y MUERTE 20 19% 81 80.1% 101 100%
TOTAL 32 16 % 168 84 % 200 100%
CUADRC 6




FAMILIAS DIABETICAS TIPQ 2 SEGUN GRADRO DE CONTROL METABOLICO
Y ETAPA DEL CICLO VITAL FAMILIAR

JULIO 1998 - MARZO 1999
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FAMILIAS DIABETICAS TIPO 2 SEGUN GRADO DE CONTROL METABOLICO Y

FUNCIONALIDAD FAMILIAR

JULIO 1998 -~ MARZO 1999

UMF 20 VALLEJO"

PACIENTES PACIENTES TOTAL
FUNCIONALIDAD CONTROLADOS DESCONTROLADOS
No. % POR No. % PCR No. % POR
CASOS CLASE | CASQS CLASE CASOS CLASE
FUNCIONAL 14 305% 32 69 5% 46 100%
MODERADAMENTE .
FUNCIONAL 16 12 4% 113 87 5% 129 100%
DISFUNCIONAL 2 8% 23 92 % 25 100%
TOTAL 32 6% 168 84 % 200 100%
CUADRO 7
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FAMILIAS DIABETICAS TIPO 2 SEGUN GRADO DE CONTROL METABOLICO
Y FUNCIONALIDAD FAMILIAR
JULIO 1998 - MARZO 1999
UMF No 20 "VALLEJO"

PORCENTAJE POR CLASE

GRADO DE CONTROL METABOLICO
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a)

k)

<)

d)

8)

f)

9)

ANALISIS ESTADISTICO:

Las diferencias encontradas en las variables del estudio fueron anali-

lizadas mediante |a prueba no paramétrica de X encontrando los siguientes

resultados:
2

Para estructura familiar el grado de control metabdlico encontrado (X = 0.73

y P = 069), io que significa que los resultados encontrados pueden ser ex-
plicados al azar hasta en un 69% no siendo significantes.

Para of desarrollo familiar el grado de control metabdlice encontrado
2
(X = 073 y P= 042), significa que los resultados pueden ser axplicados

al azar en un 42% no siendo significantes

En cuanto a la integracion familiar el grado de control metabélico encontra-
2
do (X =018 y P = 091} significa que l0os resultades pueden ser explicados

al azar hasta en un 69% no siendo significantes
2
Para la demografia no se empled X

Con respecto al tipo de empleo et grade de control metabdlico encontrado
2

(X =659y P =008) significa que ios resultados encontrados son signifi-

cantes influyendo de forma importante esta variable

Para el ciclo vital el grado de control metabdlice encontrade ( X2= 263 y

P = 045) significa que los resultados obtenidos se explcan al azar hasta
an un 45% no siendo significantes.

Con respecto a la funcionalidad familiar el grade de control metabdlico en-
contrado (X 2= 263 y P= 045) significa que los resultados encontrados -

son significantes influyendo la variable en forma importante
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CONCLUSIONES

En base a esta investigacion y de acuerdo a los resultados ohtenidos se

concluye lo siguiente:

Existe relacion estadistica importante entre el grado de control metabdlico
de la familia desde ei punto de vista soclal: en la composicién vy estructu-
ra, desarrolle familiar integracién tipologia, fase del ciclo vital y funciona-

lidad famifiar no existiendo estadisticas para su correlacion.

El tipo de famiiias con mayor descontrol metabélico fueron las familias com-
puestas (100%) en fase de expansién (100%), con ocupacion de comerciantes
{(100%) familias disfuncionales (92%), desintegradas (855%) tradicionales -
(85%)

Las familias mas contreladas fueron: profesionistas (32%). funcionales -
(30.50%), modernas (26%) en fase de retiro y muerte (19 80), familias ex~

tensas (17.80%) familias semi-integradas (17%)

Ambos grupos corresponden al tipo de familia urbana por lo tante no es po-
sible estahlecer una relacion entre la demografia y el grado de control meta-
bélico

Después de lo analizado podemos concluir que las variables estudiadas que
si influyen en el grado de control metabdlico son: tipo de empleo y funcicna-

lidad

No es posible comparar éstas estadisticas a nivel nacional pusste gue no

existen

Esta investigacion puede dar pauta para estudios posteriores a nivel na-

cional y comparar los resultados
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COMENTARIO

En las 200 familias diabéticas estudiadas se observaron diferencias signi-
ficativas del grado de contrcl metabdlico predeminande el grupo de descontrola-
dos 168 (84%) en relacién al grupo de pacientes controlados 32 (16%), conside-
rando la cifra promedio de glucosa de tos tres Cltimoes controles igual o menor de
126 mg/dl para los grupos controiadeos y cifras mayores para los descontrolados

encontrando la sigutente refacion de acuerdo a las variables estudiadas;

En cuanto a la composicidn y estructura: las familias extensas fueron las

mas controladas no existiendo asociacidén estadistica

En base al desarrollo familiar: ias familias modernas se encuentran mas

en relacion a las familias tradicionales no existiendo relacién estadistica
Integracion familiar: !as famtlias mas controladas fueron las semi-integradas
controlagas fuercn las semi-integradas en relacion a las familias integradas
Las familias descontroladas fueron las desintegradas sin encontrar asociacién
estadistica

Con respecto a la demografia: no influyd el lugar de residencia pues ambos
grupos pertenecian al tipo de famitia urbana

De acuerdo a la tipologia: las familias mas controladas fueron profesionistas
influyendo de forma importante el tipo de emplec Las mas descontrolados fue-
ron familias comerciantes

En cuanio a ciclo vital tampoco existe relacion encontrandose mas controlado
el grupo de familias en fase de retiro ¥y muerte que en fase expansién no --
existiendo retacidén estadistica

En el aspecto de la funcionalidad si existe relacién el grupo mas controiado
fué el funcional y el mas descontrolado el disfuncional
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RESUMEN

La diabetes mellitus es una enfermedad que causa alteraciones metabdlicas
agudas vy trastornos crénicos que deterioran la funcion y estructura de diversos
c‘>rganc>s1
El control o descontrol de ésta patologia se ve influenciada por la estructura -
familiar de acuerdo a los resultados de un estudic realizade en 200 familias --
diabéticas tipo 2 donde se demostrd la reiacion gue existe entre la estructura
familiar y el grado de control metabélico, tomando en cuenta para la clasifica-
cién el promedio de los tres Ultimos reportes de glucemia plasmatica en ayunas
basados en la cifra promedio, consideréndolos controlados con valores igual o
menor de 126 mg/dl.

Los indicadores fueron: consanguinidad de sus integrantes, desarrollo de roles
sociales, domicilic del hogar, integracién de sus miembros, ocupacién, etapa

del ciclo vitai y funcionalidad familiar, valorados mediante una encuesta chte-
niendoe como resultado que el mayor descontrol metabélico se presentd con un
porcentaje del 100% en los siguientes grupos: familias compuestas 3 (100%),

en fase de expansién 1 (100%) y comerciantes & (100%) En en segundo lugar se
encontraron las familias disfuncionales 23 (95%), en tercer lugar: las familias de-
sinteradas 59 (és 5%) y las familias tradicionales 157 (85%)

Las familias que presentaron control metabdlico fueron las siguientes en orden

de acuerdo al porcentaje: familias profesionistas 7 (32%), familias funcionales

14 {30 5%), familias modernas 4 (26%) en fase de retiro ¥y muerte 20 {19 8%),
familias extensas 11 (17 8%), familias semi~integradas 12 (17%), en cuanto a -
demografia, ambos grupos pertenecen a poblaciéon urbana con los siguientes re-
sultados: familias urbanas controladas 32 (16%) y familias urbanas descontrola-
das 168 (84%)
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INSTITUTO MEXICANQ DEL SEGURO SOCIAL
UMF No 20 MEXICO DF

ENCUESTA PARA PACIENTES DIABETICOS TIPQO 2, PARA LA CLASIFICACION
DE LA FAMILIA DESDE EL PUNTO DE VISTA SOCIAL

Nombre det paciente:

Domicilio:

Edad:
Sexo:

Numero progresivo:

Marque con una X la respuesta que considere correcta o compleméntela:

-ESTRUCTLIRA
1 - Quienes viven en su casa ?
Esposa( )} Espose () Hijos ()
Otros { ) Quien (es)

DESARROLLO
2 ~¢Quén{es) trabajan en su familia?
Esposo () Esposa ( ) Hijos( )

DEMOGRAFIA
3 -4 8u casa cuenta con servicies de ?
Agua potable ( ) Luz eléctrica, ()
Pavimento () Transporte colectivo ( )
Drenaje ()

TIPOLOGIA:
4.-,Qué tipo de empleo desempenfan ?

Obrero  Profesional  Empleado Comerciante Ama de casa
Esposo () () () ()
Esposa () () () () ]
Hijos (1 () ¢ ()

FUNCIONALIDAD:
5 -¢Su ingreso familiar es suficiente para cubrir las necesidades de casa,
vastido y alimentacién?
Si () No ()

6 -¢ Se demuestran carific con su pareja? Si () No ()
& Con sus hijos? Si () No { )
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7 -¢ Decidieron con su pareja cuantos hijos tener?
St () Ne ()

8 -¢ Utilizan algun métode ge planificacién familiar?
Si () No ()

9 -¢ Padres e hijos duermen en la misma cama?
Sio() No ( )

10 - Considera que el numero de hijos que se deben tener es decision de?
La pareja{ )} Esposo ( ) Esposa ( ) Dios ()
11 ~¢La satisfaccion sexual debe ser para ?

Ef esposo ( ) La esposa( ) Los dos ()

12-4 Su familia y Usted son conccidos por sus vecinos ?
Sio() No ()

13-¢Invitan a su familia a participar en actividades de su colenia o calle
donde vive?

Si () No ()

14 =5 Sus vecinos invitan a su familia a reuniones o fiestas?
Nunca ( ) Siempre { } Algunas veces ( )

CICLO VITAL:
15 ~Cuantos hijos tiene como:
Estudiantes Trabajadores Casados

Cifras de glucosa en las tres altimas consultas;

Fecha Mg/dl

Promedic de glucosa Mg/dl
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