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ANTECEDENTES CIENTIFICOS. 1
La primera descripcién de dinbetes mellitus se encontré en lem-—
papires de Ebers en Egipte 1500 a.c. Aretaus y Celsus (romanos)
Ja dieron el nombre de dizbetes del 1atin "Sifén", y posterier-
mente, Thomas ¥illis detectd 1lm glucesa en 1a orina y le adjudi
cé el nombre de mellitus del griego miel. (1)

La diabetes mellitus (D.%.) constituye un problema de salud mum
dial, se estima gue existea aproximadamente de 40 a 50 millenes
de diabétices cenocides, pero es posible que exinta etre tante-
igual de diabdtices ao dimgneaticadses. En América ol paf{s com-
mds alta imcidencia de diabetes mellitus es Venezuela, siguiem-
dele Uruguay, Colembia, Argentima, E.U.A., Méxice, Cuba, Brasil
Jamaica y Chile. FEa Méxice se celcula que se encuentran entre-
el 2.0 y el 4.5¢ do lm poblaciém gemersl, acompaiiandece de al--
tes indices de mortalidad; para el afie de 1972 an NMéxics fue de
15.8 per 100,000 hmbitantes. (1) (2)

En el desarrelle da 1m diazbaetes participon factoren hereditaA—--—
ries y ambientnles gue deterainar uan alteraciée de lazn células
beta de les inmletea de Langerhams y praducen deficiencia de su-
funcién, manifestada per 1la disminucién de la producciém de im-
sulima., [a imnfluencia del facter hereditarie y ambiental as di
ferente, dependiends del tipo de dianbetss, (2)

Se ha establecide clarsmente ea alies recientes que la diabeten~
mellitus os unr grupe heteregense clinica y geneticamente de de-
ssrdenes que tismes on coemun uam Isxtelerumcia a la glucesa.(7)-
Indudablemente la diabetes mellitus es uma coerdiciérn gue tiene-
bases genétican, come lo demuestram les estudies de la cexcor—-
dancia de less pgemelos monecigetes, ani coxo tumbien se ha preba
de que 11 prueba de taleruncim a la glucesa y la alteraciéa de~
les hidrates de carbene es mde cominm ¢x len deceadientes de losm
onferues diabétices nue en la peblaciéa general. () £l facter-
de riesge de padecer diambetes er hijes cunrade solaxente une de~
les padres padece la enferaedad en de ua 5%; 21 le =ez ambos na
dres la probabilidad es de 10 = 154, ests es, el riesge de dia-
betes mellitus em les familinres de primer grado come hijoes o--
hijas es el doble del que preseatsan les deoggendientes de lam —-
personas ne afectadas., Les familinres de segundo grade y ter--
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cer grade es la mitad del tetal emcontrade en les familiares de
primer grade. Cuande hay mds de un afectado, el riesge aumentn
de 1 2 4, Em México un reperte de 1964 encontrd que una de ca-
da 7 perseanns de mds de 60 ajles tenismm diabetes y ne prenestice
que pars sate afie ds 1954 habris mAs de un illén de persenss -
diabéticas en 1a Republica Mexicama cem una carga gemndtica del-
15%. En les Estades Usides la preperciém sexual calculada es -
de 57.5% para hembres y 42.5% para mujeres.(3){(8)(9)

Se acepta le hipetesis de que se¢ trata de uma forma de hereacia
multifactorial é peligénica que dice qua la enfermedad os el re
aultade de 1la scciém de varies genes que actusm em ferma cuamti
tativa.

Eantre los facteres ambientalea se conbideram, las cestuabres de
alimentacién, 1la ebasidad, que és un punte muy impertamte den—-
tre de 12 diabetes tipe 2 ya que se encueatra en ua 60 a 904 ,-
respeaseble de hipergluceaias, ya que se ha viste zmecinda a —»
blequoeede les recepteres a la imsulina, situaciones de stress y
texdenoia mener al e¢jercicie tisice per les hébites de Im vida-
mederra. (3)(4)(B}(7)

Antiguanente so utilizaba cen mfs preferencia la divisiéa de --
diabetes juvemil y del sdulte, actuslmeete es preferible utili-
zar 1a desigmpacién do diabetes insulinedependiente (Tipe 1) y -
diabetes mellitus ze insuline depemdiente (Tipe 2), perque tan-
te jdvenes ceme adulter puedem temer las misuas caracteristicas
de lms variosdmdes nefinladas,

iste siztema de terminelegiz y clanificaciém cuenin con les si-~
guisntes requisites:1) la clame debe sor definide y exclusiva, -
este ens, un ladividue eon ur momeniec de su vida ss puecde encon--—
trar ea ums clase, pers puede cambisr sus carzcteristicas Yy ne-
cesita ser reclasificade subsecuenteamente.?) la clesificacién -
requiere dates climice u obasrvacisnes gque tengun sigaificeade -
bielegice.3) La clase debe mer tan precisa y bien definidas come
8l conecimiente de 1la etispntegenia de dinbetes le peramita, y -
asi, cade clase centieme urs peblacién tan homegemea come =nesa -
pesible.4) Esta termimelegin debe ser precisa y bviem defimida _
y debs desmcribir la expresidn fenetipica de la mmermalidad tanm-
anplio come mea pomible. (2)(5)(7)
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Diabetes imsulinodepemdionmte (DDI) Tipe 1. Se presemts em el 906
da les cases on sujetes por debaje da les 15 afies do edad, de -
pess mernal & diuninu{do, on que la Becreciém de imsulins emta-
framcamente dismimuida y cursam cen teademcia » la cetezcidesinm
Su imicie os gemeralmente rdpide cox s{ntemas mauifistes ex des
8 sche semanap., Sin embarge oste pucds ser reconscide y der --
les sintemas imiciales ex cumlquiser edad; fuera de este el diag
nestice sebre la edad y ¢l mtmque es imaprepisdes. Ias dltimss -
investigaciones sm arimales la ham tratads de aseciar a la in--
feceién de um virus, el Cexackie B-4, en pacieates suceptibles=
per antfgenas de histecempatibilidad, an espocisl del HLA-BB -~
y HLA-15 sebra el cremesomn 6, que harian suceptible a las per-
senas que lo pescen, & la acciémn del virus, gue serin ls causa-
del dafie de las cilulas beta dec les ialetes de Largerhans. Une
respuesta inmune amermal y auteimmumidad som sole proposites ~—
que juegam um rol etielegice, y les maticuerpes celulares estan
fracuentenents presentes al diaguﬁsticn de este tips de diabe~-
tes. (2)(5)(7)(10)
Diabetes no imsulinedeperdionte (DIDI) Tipe 2. Esta fermm de --
diabetes es prepia del adulte, la mayeriaz de las veces ea suje-
tes mayores de 40 aiiss de edad, oxceptiemalumonie en jovenes, ge
neralmente en persenas con sebrepess (ebesidad), zqui la mecre-
cién de imsulinn surque diszinuida se cemserva, hay prodispesi~-
cién 2 un defecte de los receptores celulares para la imsulina.
E1 facter hereditario es defimitive, tisre una base genética,u
1a cunl parece ser mam fuerte que enm la diabetes tipe 1, come -
evidencie para uma aayer frecuencia de ocurrencia familiar, cem
un caracter autesdmico dominarnte biem establecide. Hay resis——
tencia & la cetoacidesis, me se ha viste aseciada a la presen--
cia de antigsnes de histecempatibilidad. Su tratazmiente asele -
reguiere usa buend dieta, que puede estar aseciada a hipegluce-
miantes orales. OSin esmbarge estes pueden reguerir insulina pa-
ra la cerrecciém de simtemas, ¢ persistencia de hiperglicemia, —
si esta me puede ser cerregida con cl ume du dietu o hipegluce-
miantes erales. (5){2)(7)
Ademds de la dizbetes clasica, pueden pressntarce otras formas..
que son secundarias a hermenas y & otres factores netabblicea,—
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capaces de ocasgiorar este trastorme, como sem: Acromegalia; —-

Sindrome de Cushing; Feocromocitona; Sindrome de Achard-Thiers;
fiperaldoesteronisme priwmarie; Hipertiroidisme; Glucagenomaj Hi-
popituitarisme; Enfermedad de Addisen e Hipetireidisme primarie
(1)(2)(5).

Entre las manifectncienes cldsicas genernlmente tenemes; peli-

wria, polifagia, pelidipsia, pérdide de pese, dismimucién de la
fuerza muscular, sstenin, adimamin y prurite gemeralizade 6 vul
var en la mujer,

Para el diagnéstico de 1z diabetes la estimacién de 1w glucesa-
plasmdtica en ayunas es la prueba mac fidedigme y ampliumente -
sceptada, por varias ventajam, Em primer lugar, es muy duplica-
ble de un dia para etre em limites normales y diabétices. Tm—
segundo lugar no es modificada en medida apreciable por la edad
¥y por la actividad y =éle de nunera nfnima por el imgrese calé-
rico reciente. Er torcer lugar es cémeds y ec fdicil de estanda
rizar las condicienes para la ejecucidn (ayuse de 10 2 1é hrs),
En el paciente asintemdtico cemvienme demestrar aumente de la ——
concentracién plosmética de glucesa en ayunas cn dos ocasiones-
antes de aceptar el diagnéstice.

E1l limite superier de le nmormal para la glucesa plasadtice ea -
ayuaas es 115 mg/l00aml. Sin embarge el limitc acensejado per -
el grupe Nacional de Di:tes sobre Diabetes, y el quc sc cmpled -
muche para diognéstice concluyente del padecimiente, es de 140-
mg/100ml. Cuando 12 glucosa plasmdtica en ayunas es de 140mg/-
100nl, @ mds, la glucesa plaszitica medida en estade pespran—-

dinl o después de la prueba con glucasa bucal excederd de 200 -
#g/100ml en mis del 90% de losz pacientes.

Cuando el individuo mustra c¢cifras de glucesa plasmitica en 1la —
PTG mayeres que les limites superiores de mormnlidad, pero mene
res que les limites imferiares de le dinbetes definida, cerre -
mayer riesge dc¢ presentar diabetes en ¢l future, y en cste case
recibe el nombre de trastorame de toleramcia a la glucosz, en lu
gar de dinbetes quimicn, latente o en limites.(10)(7)

El control del puaciente diabetice rara vez puede legrar2e en -

forma dptime, para lo cual debe llemdr les siguientes requisi-

tos: 1) Desaparicidém de log sintomas;?) Hantener su peso ideal
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3) evitar o retzrdar las compliczciones inherentes al .  adeci —
uiente y 4) acepiar lus limitaciones impuestas por la enferme-w»
dad.
Se puedc decir gue el ceontrol es adecundo cuznde se utiliza te-
talmente la glucosa contenida en la diete, se muntiene el peso-
ideal y el individuo puede desempefiar sus sctividades habitua--
les. 2 glucesia debe eacontrarse en valores rormales § muy -—
cercanes a éstos y las pérdidus de glucssg: por orina negativas
o memores al 5% de ks cantidad de carbohidrates prepareisnndos -
en la diets. Y parn lograrle es nccescrio uns: buena relscidn -
médico-paciente, en la gue el médico proporcione buesna informa-
cién acerca del padeciaiento y le motivard a seguir sus indica-
ciomnes, swninistrando los medicamentos espccfficoa.
3i el paciente tienc en nyunas glucemin menos de 110mg/dl el -7
eontrol es bueno; si e« d¢ 130mg/dl el control es irregular; y-
es deficiente con cifras mayores. Ademis debera practicarse --
. periydicauente determinaciones de urea, creatinina,colescterol, -
trigliceriden y examen general de orimn. (5)(11)
El buen control del paciente diabético eviturd: Lo deshidrata--
cidn, las infeccioner frecuentes, el depasito de sorbitel en --
los diferentes tejidos, el eagrescomiento de 1a membrana basal -
de los eczpilares y la prsenciz de lesiones rennleo precoces.(2)
(5).
El rdgimen dietético constituye un 2omponente importuntisimo en
el control del paciente diabétice, las noraas basicas de la nu-
tricién y de 1a dictelegia constituyen en lu actualidad wn aran
de primer order 2n el tratamiente de 1: mayor parte de 125 en--—
fermedades., Actunlaente el eriterio gener 1 coincide en consi-
derar 21 diabdtico, ceme una persenn gue tiene nccesidad de teo-
dos los nutrientes que proporcionzn lzs diectes balanceadas del-
individue no diaobétice. En 1z modalidad "nutricién orientuda -
se permite n los enfermos utilizar lu dieta familiur habitunl -
con pequerias moedificaciones ac-nsejadas por el médico, no obs--
tante, esto obliga al paciente a consultar frecuentemnente vara-
recibir consejo del médico, la dietist:, 1lu enfermera essecinli
zada, la trabajadorz socizl o de 1z sociedad dz diabéticos cons
tituidas pora ese efecto.
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En nuestro .aedie 1a prdcticz ha demostrado que les requerimien-
tes basales de una persena adultz, en peso ideal y con activi--
dad moderandz, son del orden de 25 a 30 Hc/RKg/dfa. Esto pucde--
variar dependiende del peso ¢el prciente, le id:al es conservar
@ aproximurse c¢l peso teérice, auzeatendo y disminuyendo las ca
lorias segin la tendencia del peso del pacieate.
Lz cuzlidad +de Iz diet: se bas: principalaente en el equilibrie-
gue d be gunrdar; en proteinas el 208 de Kc tetales para 24hrs-—
el 504 en hidrateos d carbeae y el 304 suministrade por las gra
sag. Para conseguir eate prepésito es necesarie calcular 1.5gw
de prateinas, 3.7gr de hidratos de carbone y ua grano de grasas
por Kg d: pets nor dfa. (2)(5)(8)
E1l ideal del paciente diabétice tipo 2, es ser tratado selamen—
te a base dc dietn, y en lo3 casos en que no bastie, el uso de -~
los hipegluccmiantes orales suele dar buenos resultadoes. (2)(5)
Entre los hipoglucemianteas orales contamos con 1as sulfénilure-
as gue estimulan el tejido insular a secretar insulina y se ab-
gerben fdcilmente del tracte gustrointestinal.
Existen varies medicamcntes derivades de las sulfénilureas, em-
tre los que teneaos 1la teolbutamida, que puedc detectarse en san
gre 8 laos 30 miautss de su administracidm orzl, aleanzande su -
maxima concentracién en 3 a 5 horas, con una vida media de 6 hm
Entre otros derivades tenecog la acetehexamida, la telazamida, -
la clorprepamida, cuya diferencia impertante es 12 duracién de-
su aceidn. (1)(6)
El complejos "Diabetcs-Familia® o3 d. suamz importancia para el -
bucn control del paciente. ELl estudie ciemtifice de la influen
cic que tiene la familia sobre Individuoc con diabétes ha resul-
tado dificil, porgue la familin y 1a ved sociul que rodea a los
dinbeticos muchas veces son de gran amplitud. La reaccién de -
la familia a la preoencia de unz enferamedad créaica depende del
tipo de familia, la presencia de otras personas iaportintes, la
base cultural y la educacién de cus miembros, la etana de¢ desa-
rrollo familiar y, finnlzente el tipo d: ideas sobre la salud ~
adeptado por la familia. [La familia modernu no proporciona ayu
da a su mi mbro que sufre enfermedad cronica.
31 la familia, o miembros impertantes de 1lu misma, creen que la
enfarmedzd es suceptible de tratamiento, y que el trataniente ~
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mejorard Le s£:lud, el alients y ayuds neze

rias  parg logriar-e

la fidelidsd d:1 tratumiento se dirisird concefflicamnente hacia
su aiembre enfermo, para logsrar un® conducta positive del cuida
dn de su =zalud. [a contraste, ¢i los conceptos zohbre szlud que

tiene 1a familin hacen ~ue gonsideren el trotamiento recomenda-—

do como ineficaz, el cfecto sobre el u

ciente serd negotivo, ==
sedn cual sean los hechos aue rodcen el tratsmiento. Cabe pre--
ver que, en plazs breve, la fidelidaé del paciente al tratamica
to ird dismiauyends.

51 médice de diugnostique diubetes ha de intentar coaprender la
dindnica de la adeptacién faniliar, pira iniciur la educacién -

de la Temilia. Despue:

do un tiempo, gencrulmentsc coss de un -
ado, se establece una especie de relneidn de trabejo entre dio-
betes, paciente y familia; esta 4ltimn ectablecc un nueve nivel
de funcienamiento. 3in embargo, lz2 famili: nunce vuelve a ser -
como era antes.

La presencia d¢ diabetes también cumentard lus presiones ecomnb-

micas sobre 12 familin, increxeptando situaciones de tep——-—
8ién. PFinilmente , el dinbétice de ca:lauier edud, por virtud.
de lus comnlicnciones, o de informicidn equivocada, puede cau--
sar aislaniesto social de la familia.

La familias bien informada, psiceldpgiczmente intrcta, y general-
nente fuente de gsostén, indudablemente 2yudard a su mieabro en-
ferms. La infuencin familiar ads frecientemente negnative sobre
el diabético, y 1la mas facil de corregir, ceta en el camno de -
13 informacidn acerea d. 1o sslud. Muchas familias biep inten—-
cionndes tienen infermacién equivocuda, o carecen tetulumente de
ella, acerca de la disgbetes y sus couplicuciones. Cowe el médi-
co n2 slempre pued: seleccienar o censurar lu informucién, ne -
son rarog loz errorcs que sce consideran verdades y que abrumin -
al diabetico. Con el puso de Lleos ad0s loc intentos purz ineluir
12 familiz en el tratamients globel do 12 enfermcdad han girade
principalmente ncerca & ovroporcion2r informicién al puciente y
2 la famnilia,

En el censulterio la vilerazeidn ha de ser iguslneante anilia, y-~

na de iacluir estimar 1n informscién aue posee lu familin acer-
ca de diabetes y sus cozplicuciones, el autotrzt-aiento del pa-

ciente, el es:z2do econdaico de 12 familia, y finalmente, la va-
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loracién psicesocial del diubético en el ambiente familiar. I=s
exposiciones y los comentarios de infermucién suelen pederse 1!
.grar con la familia en cempleto, mejor que repitieado los mis--
ms palabras a cada miembro de ella, no folo para ganar tiempa—
sino tzmbien pnra estimar 1n dindmice familinr y el impecto dew
la enfermedad sobre todes.

Finalmente hay gue llevar 2 cabo una estimacidén psicosocial. —-
Hay que determinar lu ctapa de desarrelle de lu familia y la —-
consecuencia gue pued. tener sobre el diabltice, y por &itime -
revisar el grado de cultura de la familia pura establecer el mo
delo de cuidado mds adecuzdo.(11)(12)



JUSPTFICACION. ?

La diabetes mellitus constituye un probleoaa de swlud aundial, y
eés un problema no sole nédico sino de gobiernos. A nivel mun -
dial se estima gue existen aproximadamente de 40 8 50 millones—
de diablticos conocidos, y nosiblemente otro tanto igual de dia
bézicos no di:gnosticados.

£n %Wéxico se calcul® nue se enmcuentr: un fndice de disbéticos ~
de 2.5 a 4.%b de la poblacidn totol, con un Indice de mortali--
dad registrade en 1972 do 15.8 por 109,000 habituintes.
El servicio de urgencias del tospital Gener:l de Zon #B INMSS~
San Angel registra un iagreso elevado de pacientes diabétices -
detcompencalios. Este padecimiento ocupa ¢l tercer lugar de hes
pitalizacidn, en el servicio de Nedicina Interna, y el primere-—

a programag prioritarioes, de acuerdo al diegnéstico de salud de
la dolEgaciBn No 6 del INM3S. £Lste puede explicarse, y2 que he=
nos observado, que 1a mayoria de los pacientes diabéticos de la
consulta externa de Nedicina Pasiliar, carecen de informacidm—
acerca d. su enfermedad, as{ cono tambicn el recsto de la fami--
lia, lo cual hace que el control ad cuudo del paciente con dia-
betes mellitus tipo 2 se dificulte.
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HIPOPESIS
HIPOTISIS ALfc.iHA.
Consideramos gque los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 que
no tienen un control adecuado de cifras de glucosa en sangre en
su menejo de la consultz externa de Medicine Familiar, es debi-
do & la falte de informacién, que tiene tunto €1, como la fami-
lia, acerca d: 1. enfermed:d, cus complicaciones y ¢l manejo —-
que debe llevarse en formu conjunta con el grupo familiar.
HIPOTESIS De NULIDaD
Consideramos :ue los pxciente3 con dinbetes mellitus tipo 2 que
no tienen un ceantrol zdecuzdo de cifraa de glucosa cn sangre en
su menejo de la consultr externz de Medicina Familiaur, no se de
be a la falte de informncidn, que tengin tanto 61, como la fami
lia, acerca de la enfermedad, sus complicaciones y el muinejo —--
que debe llevarse ecn forma conjunte con el grupo familiar.
HIPOPESLS ALTSARA
Congideramos que posterior a proporcienar informacidn, tanto al
paciente diabético como a la familia en formu conjunta, se Ob—-
tendrd un mejor control de su padecimiento.

HIPOPE3IS DE NULIDAD

Pensamos que el control externo del paciente con diabetes melli
tus tipo 2 es igual en aquellos que cuentan con informacién en -
formz conjunta con la familia acerca de su padecimiento, asi co
mo en aguellos que no 12 han reecibido.
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OBJETIVOS .

1) Identificar el grado de conocimiento del paciente con diabe-
tes mellitus tipo 2, sobre su enfermeded y complicaciones.

nN
~r

Jdentificar el grado de congelmiento de 1n enfermedad'por -
carte de la familia.

3) Determinar el grado de cooperdcidn de la familia haciz el == -
paciente diabético en su control.

4) Saber si la familin y el paciente dizbético conocen del gru-
po de diabdticos del IMSS y si asisten.

5

—

Identificar si el control del paciente con diabetes mallitus
tipo 2 mejora degpues de provorcionar informacidn adecuada -
al grupo familiar.



<120~
Fa0GRANL DE TRABAJO

fs un estudio de investigacidn clinico prospectivo, que se rea
1izd econ 12 poblucidn derechohibicnte de 1a consulia externa de
12 fnidad de edicina Familisr 4 22 IHSS.

Criterios de seleccibn de lu muestra:

1) 5e tomé 1w wuectra al azar,(todo paciente con diabetes melli
tus tipo 2 detectado en 12 consulta eiterna)
2) 3¢ estudiuron pacientes de ambos secros, con diagnbstico de ~

digbetes mellitus tipo 2 de mis de un afo de evolucidn.

3) Se descartaron los pacientes con diszbetes tivo 1, y aguellos
que curs:bin con infoeciones agregadic que provocaran desconm
pensacidn.

4) Se¢ incluyeron en Iz mucstra integrantes y desertores del gru
po de diabéticos del TA33.

En base 2 los criterios anteriores se tomé una muestra de 50 pa
ciegntes con divbetes mellitss tipo 2, a los cuxles no se les mo
difico el tratamiento ingtituido sor su médico.

Se le uplico a 1la familia y al paciente en su propio domicilio~
un cuestionario en hase 2 los obvjetivoes citados previamente, --
(se anexz hoj2)en un 11ps> & dos meses, y 8e les abrio unu tar
jeta de identificucidn y control subsecuente.

Posteriormente se Formiron dos zrupos de igual ndmero de fami--
lias de lz :isma muestra, tomndos ex {orma 2lterna de acuerdo &
la visita a domicilio, quedundo integrados el grupo "A“ y "B".
A los interrantes del grupo "AY se¢ les proporciono informacidn
acerca de la enfermedad, sus compliczciones, la importancia del
conirol dietetico y del significativo valor del apoyo familiar-
a través de tres sesiones c¢on duracidn avroximada de 60 minutos
dentro del aula de 11t Unidad de Medicina Familiar § 22, Dichas-
platicas fueron impartidas, vor el médico, dietista y trabajado
ras gsociules de la mizms unidud, en forma sencilla y utilizando
un lengurje accesible parwe facilitar su comprensién.

EL grupo “B" se utilizd como control, manejindose de la manera
tradicional.

En el lapso de los 4 aeses siguientes ge vigilé el conirol del-
paciente diabético en form: aensual, a través de revisién del -
exnediente, por aedio del renorte de cifras de glucosa on san--
gre.
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Consultorioseceseeree s s Hararioo oo e ven s PESO, oo s e Tallan s
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1} Deade cuando sabe usted que es Q1706 E1C0 v nserinsnsssnan

2) Sabe usted que es 1z disbetes....
3) Alguien le hz sroporcionido inforam:cidén acerca de diabe-
7151 JRR 415 3 1 7 WRDUPURPRPRRRNE 0¥ 1411+ « PPN A
4) Sabe gue otros problemas le ruede ocasionar 1n dinbetes.
5) Gue tratamiento 1leva 23ra 17 Ai2LELES.. .. crevesernanssns
6) Desds cuzndo 1llev: el trafaliontOeeeeceincrsnsrcensanans
7) Ha susvendido sSU tritinlentOse e POrTUB  sesasesreassnsns
8) Cada cudndo acude @ condultn pari s Controleseeesees s

9) Lleva usted 21gun? d18T0ue e icerevereorscrennasansnsansen
10) Cusntas veces ho estado usbted hospitalizado por eata _en-
Fermedad. et caniintaeaatsossesesnssocsonnssasansnes

11) Sabe usted del grupo de GinbétiCoT.s e ACUAC e sssvvas os
12) Siente avoyo familiar nera el coatron de su enfermedad..

IT[.~ FaulLId

1) Sube usted que €5 12 d1GBEECS . cuusererorronstvessoseasis
2) Sube usted de¢ los vroblemss cue ocasiona 1a diabetes....
3) Szbe usted gue trat.mieanto llevn el pcelente y horario..
‘4) Le recuerda al paciente gue tome ous aedicamentoS....s.s
5) Conoce 1la dieta aue debe llevar el pacientee...escesaa..
6) Sube del grupo de dinbéticos en @l INISueeescevssesnns s
7) Lo ha invitadihy a8iStil viveeecisnosssnnasonssannsnsnas
8) Alguna vez h2 recibide usted informacién precisz acerca-

de 12 enfermedad del DACIENtE.. iveeeiieneatenassanancson
9) Le recuerda usted ds sus citaz con el MEAiC0. ocanscssns
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5 ULTADOS
De 1z muestra tomadz de 90 pacientes diabéticos, hubo desercidn
de 3 familias y 10 pacientes, identificundose a través del cues
tionaric aplicado a cada unc de estos los sigulentes resultadoz
BEn relacién al sexo se encontrd gran predominio del sexo femeni
ne con respecto el mosculino, gue vario de 704 y 304 respectiva
mente, como se muestra en lm grdfiea (1).
Ias edades de los pucientes deiectados oscilaron entre los 35 a
74 afios de edad, encontrandose su mayor incidencia de los 55 a-
59 afios (30%), siguiendole el intervalo de 45 a 449 ados (17.5%)
y un porcentaje de (12.5%) en el intervalo de 50 a 954 afios de -~
edad, griafica (2) (poligon> de frecuencia).
El grado de conocimiento de los pacientes y del grupo familiar—
acerca de la dicbetes se valord en base & los siguientes parame
tros e interpretuciones.
Grado I, Adecuzdo: Elevacidn de glucos: en sangre, incurable y-
alterncién de pancreas.
Grado II, Inadecuado: Elevacién de glucosa en sangre.
Grado I1I, Wulo: Sin conocimiento al respecto.
Encontrandose dentro fde estas modalidades al interrogatorio del
paciente el 5% para el Grado I; 35% para el Gradp II; y 65% pa=
ra el Grado III. Al interrogatorio de 1la fumilia se detect$ un=-
2.70% para el Grada T; 43.34% para el Grado II; y 54.05% para -
el grado III. Grificas (3y4). Lo que nos hace ver la carencia =-
tan importante de conocimiento, no solo por parte de la pobla--
oibn genernl, que cn este caso seris la familia, sino por parte
del pacients, 1o gue nos ds iz pauta para tomar un? cenducta di
ferente como médicos ante ecoste problems. '
En cwanto 21 conocimiento de las complicaciongs de la D,.M., no-
nos s:limoes del margen referido, encontrande solo positividad -
al respecto en el 22.5% de los pacientes y 24.32% de las fami--
lims interrogadas; con un 77.5% y 75.67% respectivamente de ig-
norancia al recpecto, grdficas {5y6).
Referente al conocimiento del grupo de diabdticos gue opera en
el I43S, este es bien conocido por un 47.5% de la muestra de pa
cientes e ignorado por el 52.5%, grafieca(7). Sin embargo a pe-—-
sar de estog dantos obtenidos, encontrames que la gran mayoria -
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no acude por priorid:d de asuntos person:les,

Al respecto tamvien es importante sednlar la fuente'de donde se
obtuve la informacién acerca del teme tratado se dividio en cua
tro incisos. -
a) uédico

b) Paramédico

c) Otros; vecinos, amigos, ete.

d) 3in informacidn.

Reportandose 2l r=cabar l2 informacidn aran vredoainio del ulti
mo inciso, tanto cn el naciente coao en la familia, con 86.48%
de 1o segundu y 55#% de los primeros, siguiendo el inciso (b) pa
ranédico con un 12.31% y 27.5%; el inciso (&) médico con 2.70%~
y 15% y otros (e¢), con 0% y 2.5% resvectivamente. Lo que nos in
dica que 12 tarea d. informacién por oarte del médico no se es=-
t2 1levando = caho en formn ndecuzda. grificas (8y9).

A través del mismo cuestioniario tambien £¢ detecto 13 suspen—--
cifn al trat:miento médico y 1u cuusa, demostrandose al respecs
t0 que de un 47.5% de pucientes diabéiicos 4ue en algunt ocn-——
¢ién lo habian suspendide, ¢l 40% de estos lo habia hocho sin -
justifiezeidn algunz, esto aulere decir sin indicacién médieca -
mientras que el 7.5% restante teniz er clert form: justifics-—
eién médica por normoglucemias oara continuar minejo exclusiva-
mente con diets, erdfie» (10).

Es importunte mencionar el ndmero de 2cicntes diabéticos inte-
grados el estudio que cuentan con el antecedente de hdber cursa
do es nlgunz ocacibén con descontrol severo de su enfermedud ame
ritando hospitilizacion en el HGZ ¥ 8 del INSS, lo cual se mues
tra en la grifiez (11). Identificundose al 204 con positividad-
2l respecto y 30% sin este antecedente. 20 mencionar que due-
rante el estudio no se registrd en ninguno de los dos grupos la
nesecidad de internamiento por descompensacién de diabetes. Es-
to vrobadblemente se debz al poco tivmpo de seguimiento de los =
vacientes,

Como se¢ ha mencionndo con anterioridad el mansjo dietético de -
un vaciente di.bético es de vitel importunci< por considerarse=
1a base vara un buen control, de ani 1l imvortancin de conocer-
el régimen dietético tunto por varte del pueiente eomo vor par-



16
te de 1a familie, y en base a esto, encontramos a través de la
encuestn ralizeds que solo el 32.5% de la poblacién dinbética o
catudinde siguen un control dietético, contra el 67.5% que se -
despreocupan Al respecto. Aina a esto tenemos que qolo €8 cono-
cida por el 40.54% de las familias y desconocida por el 59.45%.
Lo que nos obliga a dejar de penser solo en el pacicnte y orlen
tor a 1o familiz, Griaficzs (13 y 12).
El apoyo familiar es un punto muy importante, por eso quisimes-
preguntarle al paciente si siente dicho apoyo, tanto para acep-
tar 1la enfermedad como parda ayudar a controlarla, encontrando -
que el 55% de la muestra estudiada refiere apoyo en este genti-
do, no asi el 45% res:ante como se muestra en la gréfica (14).
El conocimiento de 12 familiaz acerca d 1 tratemiento médico que
sigue el pacieate solo se d:tecto en el 37.83% contra el 62.16%
como se observa en la grdfica (15).
Se observo gue posterior a la informacidn impartidu, de acuerdo
al programa establecido, existio considerable diferencia entre-
el grupo control y el grupo de estudio, encontr:ndose cifras de
glucosa en relacidn al tiempo, de la siguiente manera. Para el
grupo "A" y “B" respectivamente,lz basal con una media de glucg
sa de 190 y 193 grs; a los 30 dias: 168 y 232 grs;a los 60 dias
140 y 202 grs, y a los 90 dias 123 y 184 grs, lo cusl se obser-
ve en la grdfica (16).
Con los datos anteriores se realizd tratamiento estadistico in-
ferencial en base a 1a pruebz prrimétrica T d: Student obtenien
dose los siguientes resultados en relacién o poblaciones igua-~
les con variznza distintas y nfimero de personas por gruvo dife-
rentes con la siguiente foraula:

t de Student : %1 ~ %o

80% de confiabilidad

20% de significancia

61 grados de libertad

0.848 grados reales de libertad

t= 0.151
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Se. trabsjé con un 80F de fonfimbilidad y un 20% de 3ignifican-
cia, y.con 0.848 grados de libertad, con un resultado final de
T=0.151
El tratamiento estedistico se describe en las tablas 1y 2 y se
corrshoran con la curva de Gauss (17).



~18«

Pacientes Diabeticos Estudiados

28

Nimero de
"Pacientes
12—
30%
agc Feh

Sexo

Grafica Noll.



Px

30

grafica por Edades de Pacientes

17 4

13 —
10 —

Diabéticos

N

™~

2-3Y

Grdafic: Jo 2

43-44

454y YU=04  D05-0Y

Intervalo de gdades

BO=0T

05-bY

0=14

-6Tf



; 2204
Grado-de Conooimiento del Paciente sobre
: ‘Diabetes

I

24

2 )

Nimero de
" Pacientea

b 14

14

I Ir III
Grado de Conocimicento

Grafica No -1

. 'Grado de Conocimiento de las Familias Sobre
: Diabetes

Nimero de 20 :
Fapilias 16
Interroga= .
des

Grado de Conocimiento




. . =20
Grado de Conocimiento del Paciente sobre

Dinbetes

¢ A
24—

s ~ Némero de. " -
Pacientes. | -7
f
—
—ﬁ
2 -

T 1T 111
Grado de Conocimiento

Grafica No 3

-Grade de Conocimiento de las Familiss Sobre
Diabetes

i

. Nimers de - 20 _
Familias .
Interroga- =1
das - -

1

|

}

|

Grado de Tonoeimiente




21~
.-Conocimiento de 1as comnliczciones de
: Diabetes

32
30

Nimero. de
Pacientes’

10

S1
Conocimiento

Grafica No g

Conocimiento de las Femilias sobre las
Complicaciones de Dinbeties

28~

-

Nimero de -
‘Familias =
Interroga- B
dag, 10—
6....

Conneimiento




PP

Conocimiento del Grupo de Diasbéticos
INS3 por los Pacientes

21™
19

Nimero de
Pacientes

wo
Conocimiento

Grafica No 7

Fuente de Informacidn ue Hecibe la
Familin del Diabético

32

Némero de
Familias
Interroga-
dus, .

Tipo de Inforumacidén

Grafica No 8




23

Fucntes de Informicisn que: .iecibe el Piciente
’ Dinvético

22 ~f

Wamero de

pacientes
11l

15%

Tipo de Inform:cidn

Grafica No 9



<24

Suspensidn de tratumiento Médico en
Pucientes Dinbéticou

21 ™
19

" Ndmero de
Tucientes

Suuspensidn de Tr.tausieanto

B Justificudo (Medico)

B Injustificaudoe(otros)

Graficn No i



o gBL

Pacientes Diabédticos que han Ameritado
Hospitazlizacidén por Descontrol
32—

Némero de -
Pacientes.

NO
Hospitalizaciones

Grafica No 11



" Familiag.

g

éqhbcimiento dzila Familia Acerez de la
Dieta -para Diabético

22

Niméro del5—f=

Inteorroga- . SLICHRER
das. sl 140,544

Conocimiento

VGrafiEa‘No,12f 

"Pacientes gue Siguen Dieta pira
Diabético

-

Ntémero de

Pacientest3

No
Conocimiento

Grafica No 13




27-

Pacientes Dizbéticos que réfisrén Apayo’
Familiar nars su fontrol

22 77
18

Mdznero de
Pacientes

a5t

51 o

Apoyo Familicr

Grafica Ho 14



28~

Conocimiento de le Familia Aceros del Tratamiento
del Paciente Diabético

237
14 62.16%
'Ndmerg de
Familias
Interroga~
das.
No

Conocimiente del Tratamiento

Grafica Hold



ey s
S : b i e
. m— QL ADO "A"y . EA Uéézg‘

———- ‘Grupo' g X 5I3[/§Z£‘f x'

Res.ltado. dé la media de. cifras de glucosa

en sangre, en relacién al 'tie.npo, en
ambos grupos.

2508

200

1507
Glucosa

gra/dl

LO0p

50t

10

i i A 1

Basal 30 60 30

Tiempo "Dias"

Grafien No 14



~30-

IRATARIEHTO cSTADISTICO GRUPG npw

Cuadro No 1

L rERVALO e, xi | FL fPioxi (xi-X | (-D)dei(ni-n)@
90-128 | 109 10 1090 | ~46.86 (2195.85 | 21958.5
128-166 | 147 11 1617 | -8.96{ 78.49] 663.3
166-204 | 185 4 740 | 29.14 | 849.13] 3336.5
204-242 | 223 2 446 | 67.14 4507.77) 9015.5
242280 | 261 3 783 | 205,14 [11054.43 33163.2
30 4676 68397
tango:190 Varianz. 2079.9
HModa: 90 y 120 Desv. Standar: 47.74
Mecia: 155.86
PHATARISAT0 ESIADISTICG GAUPO "B
guadro No 2
WEEaVALOd Me. 11| Pi (Fi X1 Jua-X | (XieX3] Pi(xi-%)°
92-166 129 15 1935 ~T74 5476 82140
166-240 | 293 10 2030 0 0 )
240314 | 277 4 1108 T4 5476 21904
314-388 [ 351 1 351 148 | 21904 | 21904
388-462 | 425 3 e 222 | 49284 |147852
33 |6699 273800
Rango: 379 Turianzae Y29€.96

Mrdis: 203
Noda: 230

Decv Standar: 41,08
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CUNCLUSIONES

En base a los resultados obtenidos h.mos podido darnos cuenta -
que el conocimiento acerca de la diabetes mellitus es m{nimo &
bien inz2decuado, tanto por parte del paciente como de la fami--
lia, 8si como 12s complicuciones y el régimen dietetico o se—--
guir, lo aue puede provicisr suspenSidén del tratamiento en for-
me injustifieada, gue repercuten en descontroles en ocaSiones -
severos de los pzcientes que ameriten atencién hospitalaria. En
base a lo anterior no podemos considerar que el apoyo que esta-
brindendo 1s familia al paciente sea significativo, ya que como
hemos observado un gran porcentaje desconocen el tratamiento ~-
que se debe seguir.

Todo esto nos lleve a pensar en la gran importancia que tiene -
el que se le proporcione informacién adecumda al paciente diabé
tico y a 1a familia, desd los pripcipoles medios de difusién -
masiva, quedandonos a nosotros como médicos 12 informacién des-
de un primer nivel de atencién como lo es la Consulis Externa -
de Medicine Familiar,

A este respecto le domos mayor volidez en base al trabajo pre--—
sentado, en el que se corroboran las hipotesis alternas y se —-
descartan las hipotesis de pulidad,
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