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I1"1'ROOOOOION 

La DiabdH llellitum u una enfermedad crdnica con base etiol6q_ 

oa hetero¡4nea. ID. principio bioquímico de este padecimiento - -

Ht' dado por aum1nto de la glucosa sangliínea lo cual produce --

1111& oorwtelaoidn ol«eioa de síntomas tales oomo poliuria, poli-­

d1pe1a 1 politagia; deepulo de un per!odo de años o d'cadas esta 

alteraoidn metabdlioa conduce al deearrollo lento y progresivo -

de enfermedades oardiovaaoularea y renales que a menudo llAvan -

al paciente a la muerte. 

Bite padecimiento representa un problema de salud que ocupa gran 

parte de loa preeupueatos de la lllt!ldicina inati tuoional además de 

1ignit1oar una plrdida considerable en la productividad de nues­

tro pa!a.· Loa 0011to11 por morbilidad respecto a la atenci6n ml!di­

oa, la baja de productividad y los gastos por medicamentos han -

1ido calculados en algunas nacion0s por varios autores. Así, en­

oontramoo, por ejemplo, qufl en Estados TJnidos se ha estimado un 

ooeto aproximado a.los 15 billones de ddlarcs anuqles en gastos­

debidoe a la atenoidn de dichos pacil'nt'es. Otros autores mencio­

nan un costo aproximado de 1 0 300 millones de fr~noos en ~uiza a1 

afio por concepto de atenc16n m~dica y disminucidn de productivi­

dad, en nuestro paía no exi:~ten estimacionAs estrictas de la er2 

gacidn econdmica por esta enfermed3d 0 sin emb'lrgo, a juzgar par­

la incidencia de la misma, nuestra si tuaoi6n no ha de ser mejor. 

B• indieautible que el control. adecuado del paciente a partir de 

loo lineamiento• conooidos hasta l~ fecha, requiere de l~ parti­

oipaoidn aotiva de ~ate, sin embargo existen una multitud de fa~ 

toree qu• limitan dicha participación y, por ende, proTiicien la­

de•aompensaoidn de los pacientes con las repercusiones ya comen-



tadu. 
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ASPECTOS HISTORICOS 

Se 1abe que 1&1 primeras descripciones de l~ diabetes mellitus -

datan de hao• )000 ai\os en Egipto. Cerca de 400 altos ~.c. Char~ 

1 Su1rut en la India hicieron notar lo dulce de la orina y la C! 

rr•lacidn entre la •b••idad 1 la diabetes, la tendencia de la en 

termedad pll1'a pasar de una generaci6n a la otra a trav's de una­

"••milla" y adn dos tipos de enfermedad, uno asociado con emaci! 

cidn, "de1hidrataci6n poliuria 1 astenia"; el otro caracterizado 

por "corpulencia, polifagia, obesidad y somnolencia", U rededor 

del año 70· A.c. •l ~omano Areteo de capadocia le di6 el nombre -

de diabete1 "correr a trav4fs" o "sif6n11 mellitus "miel o azúcar" 

1 la d11cribio de la siguiente manera: 

"La diab•t•• es una afecci6n maravillosa, no muy frecuente entre 

101 humanos, conai1tiendo en un derretimiento de la carne y ex-­

tremidadta en orina. Su causa proviene de un resfriado o natura­

leza hdmtda como la hidropesía. El curso es el común y corriente, 

o sea, los riñones y la vejiga: ya que loa pacientes nunca dejan 

de estar haciendo agua, pero el flujo es incesante, como si a-­

bri11en los acueductos, La naturaleza de la P.nfermedad, por lo-­

tanto, as crdnica, y le toma largo tiempo Al formarse; pero el­

paoiente tiene una corta supervivencia, s! la constituci6n de la 

enfermedad se halla co~pletamente establecida; ya que el derret! 

miento •• r4pido y la muerte aceler3da. A~emás, la vida es re~u~ 

nante y dolorosa, la sed es insaciable; exceso en el beber, el -

cual •in embargo, '•s desproporcionado a la gran cantidad de ori­

na, ya que •• poaa m'8 orina; no se lea puede ~arar de que estdn 

bebiendo o haciendo agua, Y si se abstienen durante algún tiempo 

d• beber, •ua bocas ae apergaminan y sus cuerpos se secan; las -
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víscera.a se observan como chamuscadas, se encuentran afectados­

oon náusea, inquietud, una sed ardiente; y on un término no di! 

tante np1.ran". 

En el año 1000 o.e. el araba Avicena mencion6 la correlaci6n de 

la diabetes con la gangrena. En 1675 Tbomas Willis describe la­

dulzura de la orina de esos enfermos, Dodson 100 años después -

demostr6 que se debía a azúcar y sugiri6 que no ora formado por 

el rift6n, pero que era el rift6n el que extraía el azúcar del -­

cuerpo, un hecho científicamente confirmado por el gran fiei61~ 

go francés Claude Bernard quien on 1359 demoatr6 el contenido -

elevado de glucosa en la sangre diabética y reconoci6 a la hiper, 

glucemia como un signo cardinal de la enfermedad. En lB69 Langer, 

baz111, alln un estudiante de medicina, describid los isldtes cel~ 

lar•• del p'ncreas que ahora llevan su nombre. En 1874 Kuaamaul 

hizo la descripcidn de la reapiraci6n laboriosa y la neceaidad­

d• aire del paciente en coma diabético. El cuidadoso trabajo de 

mldicea como Bouchardat, Naunyn, Von Noorden, Guillen y Joalin-

4i• lusar a un conaiderable éxito con la dieta. Von Mering y -

linll:owald. efectuaron sus estudios en 1889, demostrando que e1e -

puedeYel'Wer diab•ticos a loa perros mediante pancreatectemís.­

Sin embareo ne fu• sino haata 1921 que Bantins y Beat en Toron­

te pudieron preparar un extracto de pfncreae de perro que pudi!, 

ra 4iaminu1r la elevacidn de le conc•ntraoi6n sanguínea de glu­

oe1a. In 1939, H&19dorn introdu~o la pr~mera·inaulina de accidn 

prelengada. Bn 1960, !Ucel -, Smith describieron la utructura _ 

· química 4a la 1118Ulins hWllw .. Bn 1967 Steiner deacribil una -

ll'&a •14oula de "preiDluline" que u convertida por accicSn en-

1illitioa en insulina .activa con melécula m'a pequeas. Otr• des! 

rrelle, aunque 4e menoe signiticecidn que el de la insulina BIJt 
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· gie 4• lu ebaervacionee alemanae durante la Segunda Guerra Mu!!, 

41al sobre cierto• derivado• de lae eulfenamidae que diaminuian 

la glucosa en eangre1 deepule Loubati,res inici6 los rrimoroa -

ensayos en ?rancia que establecieron eu eficacia clínica, En --

1955 las sulfonilureae bucales empezaron a usarse en terar'uti­

oa como hipoglucemiantee en los diabiticos con formas l~ves .de­

la enfermedad iniciada en la madurez, 
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AlffiOEDENTES OIENTI1IOOS 

ASPBCTOS GENERALES, CLASIPICi\CION 

La Diabetea Mellitus ea la más común de las enfermedades metab! 

lic .. graves en lea seres humanos, Esta enfermedad se caracter! 

za per una eerie de anormalidades metabólicas inducidas por ho,t 

mo111111, por oomplicaoion1a a largo plazo que atectan a los ojos, 

riftonee, nel'Yio• 7 vaso• eanguj'.neos y por lesión de la• membra-

111111 'llaell.11 demoetrable mediante la microscopía electr6nica, 

La baa1 bioqu!mica de esta 1nt1rm1dad est4 dada por aumente de­

la gluooea ••ncuínea, ei bi•n 1xieten variBB docenas de enf1rm! 

dad•• 1. efndrome• qu• coinciden con hiperglucemia, la tradici6n 

ba ei41 clasificar todas 1&1 tormaa de diabetes desde un punto­

de Yiata funcional como inaulino dependientes (Tipo I) o no in­

•ulino d1p1n4i1nt11 (fipo II), Este tipo de clasificación ea, -

tal Y9s1 ac1ptabl1 como una descripción clínica r4pida y abre-­

Viada, aunqu1 pueden ocurrir síndromes. traslapados. En todos --

1•• oaaoe, las anormalidades metabólicas son oaualldas por una -

d1tioi1ncia relativa o absoluta de insulina, aunada a un exceso 

relativo o abeoluto de Glucagon. 

Lae dit1renoiaa entre ambos tipos de diabetes son las aiguien-­

tH la diabetes mellitus tipo I,. tamb1'n, llamada juvenil o insll 

liaa 41pendient1, por lo general ee inicia antes de los 40 años 

a .. nudo 1n la ftiftez o la adolescencia, ea característico que -

la iuulina •n el plasma ut.r bajo o no sea mensurable,. los ni­

Vil•• 41 glucagon 1st4n 1levados, los pacientes tienen tenden-­

cia a pr1s1ntar cetoacidosis y s6lo es posible su control medie~ 
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te illllUlina. La diabetes mellitus tipo II, o NO insulina depen­

diente, por lo regular principia a la mitad de la vida o un po­

o• ... tarde, loa niveles plasmáticos de insulina son normales­

• elevados en t4rminoe absolutos, aunque son más bajos que los­

pnviistoa •n relacidn al nivel d• la glucosa ea el plasma; esto 

es, 1xi1t1 una deficiencia relativa de insulina, 11 glucagon 11 

enou1ntra elevado. En el estado d• desoompensaci6n estos pacie¡ 

t•• tienden a desarrollar coma hiperosmolar no cet6sico. Hespo¡ 

den al tra·tamiento mediante dilta e hipoglucemiantes orales o -

in1ulina. E•te dltimo tipo de 1ntermed~d 1s con mucho el más -­

fl'eouente. 

E'rIOLOOil 

l•t' oompletam1nte comprobado por los múltiples estudios etioli 

1ioo1 la naturaleza multitactorisl de este padecimiento, ident!, 

fiotln4011 factore• gen4ticos loe cual1e eon escenoialmente per­

misivo• ID la enfermedad insulina dependiente mientras que en -

la diablt•• no insulina dependiente estos tactoree pueden ser -

oui oau1ale•• La importanci.a de estos !actores se ha corroboro! 

·do por 11111plios estudios hechos en genelos monoci~otos con Diab!. 

tee Kellitue fipo II, la presencia de diabetes en un genelo se 

aoompaftd de diab1te• 1n el hermano en cerca del 1001,. sin embll!: 

.. en ,. .. 101 con Di8b1te1 del tipo I la enfermedad 1010 s1 pr! 

••llt6 en el hermano en un 5~ d• los ouos, lo cual sugiere la­

neoesi484 de que est4 preeente algdn agente extragen4tico que -

interaotds para •l deearrollo de la Diabetes tipo I, Actualmen­

t• la epinida general e• que en la mayoría de loe caeos dicho -

factar H - virus capaz de infectar a las c4lulae beta, En un­

prill01pi1 la 1tiologfa viral fue sospechada por las vi.riacionee 
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••taoional.H ea la aparici6n d• la enfermedad y por lo que par!. 

o!a •• de que una relaoi6n casual entre la aparici6n de la en­

fermedad 1 la exiatencia de episodios anteriores de Parotiditis, 

hepatiti1, mononucleosi11 infecciosa, rubeola congfoita e infec-· 

oioM• por virus Coxaaokie; esto 111 vio retorzado al lograr ai! 

ler Yirua Coxaaokie B4 del páncreas de personAe diab,ticas, Por 

1tra parte, aún no nt! totalmente aclarada la cadena de hechos 

Cl\W conducen a la hiperglucemia en la Diabetes de tipo II, ea -

oomdn que 1e relacione a resistencia a la insu1ina secundaria -

a ebe1ida4 como lo demuestra el hecho dft que la hiperglucemia -

puede bacera• rever1ible mediante la dieta o por una plrdida de 

pe10 1uticient1 para restaurar la .sensibilidad a la insulina, -

eia embargo, tambi'n debe haber un defecto en la s!ntesis o la 

liberaai6n de la inau1ina puRato que muchas personas obeeae con 

r11i1t1ncia arave a la hormona no presentan hiperglucemia o di! 

b•t••· E1to indica que un pdnoreas normal tiene reserva auti--­

oi1nte para compensar la resistencia a la insulina impuesta por 

la obe1idad o por otros tactores, mientras que •l.pdncreaa ea -

el paoieat• con diabet•• del tipo II, no posee dicha reserva. -

Ba ••t• 11ntido 1 puede considerarse que el detecto principal ee 

WI& distunci6n de las olll'lulas beta, aunque la anormalidad no •!, 

r!a reoonooibl• en la mayor parte de los pacientes ain la pre-­

••ncia d• un estado agregaao de resistencia a la ineulina, como 

... 1• •be•14&4. 

BPIDBllIOLOGI.l 

St hu .. flala4o vmriu citras utadíeticas en relaci6n a la in­

cidencia de Diabetea Mellit\W en nuestro pa!a que van desde el 

2,0 111 4,5-. Ua e1tudio cita •l 2.~ en obreros mexicanos jdve-
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ua 1 el 1~ •n sujetos arTiba de 50 ai\01. La al.ta rrecuencia -

de esta entermedad y sus complicaciones observadas en nuestro • 

tiempo han dado lugar a la interpretaci6n de ~eta como una en-­

termedad de la civilizacidn lo cual es fácilmente explicable -­

por •l aumento de tactnres ambientales dados por la occidentall 

zacidn en el estilo de vida que conlleva tendencia a la obesi-­

dad, dietas hipercal6ricas 1 menor actividad física por tenP.r -­

mayor •vanee tecno16gico 1 viia citadina agitada, stress econ6mi 

oo y paioosocial, etc.; no obstante, no debemos rerder de vista 

que la disminucidn de la mortalidl\d !''lr procesos infP.cci.,sos 

na disminuido y con elle ha habido un aparente num«nto en la i!! 

oidenoia de enfermedades de tipo degenerativo al l'tlll:lentar la e! 

pecte.tiva de vida on general. 

PISIOPA'rOLOGIA 

Los mecanismos exactos por loe cuales la h.ipergluce01i11 rronue,. 

ve el desarrollo de las complicaciones aún es poco claro. Sin­

embnrgo, se sabe que una vez que se han saturado l<ta vías pri­

marias del metabolismo de la glucosa por exceso de substrato -

(aqu:C se han bloqueado dichas vfas por o.cci.Sn innclecunda de la 

insulina), se activan vías alternas las cuales incluyen la v!a 

del poliol-sorbitol, Esta vía, la cunl es dependiente de las -

oonoentraoiones de glucosa e inñ,.remliente de la presencia de 

inaulinn, ju~ga un papel rnuy importante en el engrosamiento rJe 

las \'aihas de mielina, el desarrollo de l«ts cataratas y la 

pre:lisposicidn a la microaneioprttí.11, Por otra parte y en baae­

a mecanismos diferentes el exceso de glucosa es ligflod en for­

ma inespecHica y no enzimática a diferentes !)rote!na.e plaarui1-

tioas1 las cuales sufren cambios eetruoturalea y funcionales -



- 14 -

repercutiendo en anormalidades de los tejidos y estructuras que 

dichas proteínas forman, de esta manera ae favorece el engrosa­

miento de la membrana basal, incremento de la permeabilidad gl.2, 

m•rular, cambios en la viscosidad de las proteínas del cristal! 

no, as! como oaptaci6n anormal de oxígeno por parte de la hemo­

globina. 

OOMPLICAOIONES 

Como se menciond anteriormente una de las características de e! 

te padecimiento son las complicaciones a largo plazo, teniendo­

como principales las siguientes: 

Anormalid~dea circulatorias: En el paciente diabdtico se obser­

va W1ll incidencia mayor de arteriosclerosis que en la poblaci6n 

no diab4tica, augiridndose como probable causa un funcionaraien­

to anorlll&l de las liporpoteínaa de baja densidad y una disminu­

cidn en la formaci6n de prostaciclina, Las lesiones arterioscl! 

r6ticas perifdricas pueden causar claudicaci6n intermitente, -­

¡angrena 7, en loa hombrea, impotencia de tipo vascular. De ca­

pital i•portancia es el recordar c¡ue en los diab•fticos oe pre-­

••ntan Crecuente1nente infartos al miocardio ailendosos que de-. 

ber4n sospecharse cuando súbitamente se presenten síntomas de -

11111u.fici•noia ventricular izquierda. 

l•tinopat!a: Las lesiones de l~ rotinopatía se dividen en 2 gra~ 

dH categorías: simple y proliferativa. La primera se caracteri 

•• por aumento de la permeabilidad capilar, presencia de aneu-­

riemaa aaculares y fusiformes, derivaciones arteriovenosae, he­

morragiaa en flama y exudados algodonosos. En la proliferativa-
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que es menos frecuente ee presenta neovaeculariz.aci6n y cicatr,1 

zaci6n lo que puede dar como resultado hemorragia del vítreo, y 

desprendimiento de la retina. 

Nofropat:!a Diabt!tica: I.a cnfermednd renal es una complicaoi6n -

frecuente y una de las principales causas de mu~tte en la diab! 

tes, Su anatomía patol6gica es complicRdn y en eeneral se des-­

criben cuatro tipos de lesiones: l) glooit!rulorsclerosis, 2) ar­

teriosclerosis de las Prteriolae eferentes y aferentes 3) art,­

rioscleroeis de la arterin renal y de sus ra1,,.s int.rarrenules,­

y 4) Dep6sitos paritubulares de ~luc6eeno, grasa y mucopolisa-­

c!triüos. Dicha enfer.nedad 'renal tiene manifestaciones múltiples 

y puede variar desde un cambio en el mnbral renal para la glttc2_ 

ea, hasta la aparici6n insidio"ª de hipcrtensi6n o uremia: p11P­

de o no haber proteinuria, riero se sabe que la proteinurin nbu!! 

dante y persistente (m6s de 3 g, por 24 hrs.) tiene un pron6st.!, 

co serio. 

lleuropat!n Diabética: Esta es una de las principales causas de­

aufrimiflnto en el Diabético pucliendo presentarse varios tipos -

de neuropat:!n oit>ndo el más frecuente el de polinP.l•ropat:!a ·!'er!, 

ft!rioa la cual por lo general es bilateral y ae caracteriza por 

adormecimientos, parestesias, hiperestesias y dolor, el cual -

puede ser muy intenso, La mononeuropat:!a puede presentarse co­

me !lacidez de la muñeca, los pies, parálisis del tercero, cuaI 

to o sexto paree crnwales, La radiculopatía es un síndrome se!! 

sorial en el cual el dolor se presenta P.n la zona de distribu­

oi6n de uno o más ne~vios espinnlee generalmente en la pared -

del t6rax o el abdomen, La neuropat!a aut6noma puede manifes-­

tarse por disfunci6n esofágica, retraso del vaciamt~nto gástr!, 
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·ca, diarrea, hipoteneidn ortoetática o síncopa, en el hombre -­

tambi'n puede manifestarse como impotencia y eyaculaoidn retrd­

grade. Le amiotrofíe diabdtica se caracteriza por debilidad y -

atrofia da lo• grandes músculos del lllUSlo y ol cintur6n pdlvico. 

Ulcera• de loa pieaz Ee~muy frecuente la aparici6n de lesionea­

ulceroeaa en lea extr.emidadea inferiores de loa pacientes diab! 

tiooa lo cual ea favorecido por el d~ficit sensorial que pade-­

cen eshs pacientes '1 perpetuado por la enfermedad vascular con 

dieminucidn del aporte aanguíneo aJemáa de complicarse con in-­

feccionea. 

Se han reportado en diversos estudios cifres referentes e la -­

incidencia de les complicaciones de la Diabetes. Conoluy,ndose­

que e 25 d JO 111\oe a partir del Diagn6stioo de Diabetes Melli-­

tue BproXi~BdBIJlentl el 40~ de pacientes presentan diferentes gl'! 
dos de insuficiencia renal; cerca del g5~ presentan evidencia -

de ret1nopat1a, de loe cualee el 801 evolucionan a la ceguera,­

Ad•mlla da que un 2<r.' desarrollan cardiopatía isqu,mioa, 

Se han real.izado diverso& estudios en animales observándose 

que en retas '1 perroe diab,ticoe a los qu~·ae lee han mantenido 

lae cifres de Glucosa sangínea cerca de loe valores normales 

han moetrado muy baja incidencia de retinopatía y nefropat!a -­

con ligero engrosamiento de la membrana .basal muscular oapilar­

en comparacidn ~on grupos controles no diab,ticos. En contraste 

con lo anterior, los animales controlados on forma inadecuada -

moatraron gran incidencia de retinopat!a y cataratas, lesiones­

clomerulares, 7 un acentuado engrosamiento de la membrana c.api-

111' bual. 
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Por otra parte dichas lesiones han sido parcialmPnte revertidas 

por restauraci6n de la normoglucemia con técnicas tales cor.io -­

transplante pancre~tico en ratas y perros. 

Algunos estudios epidemiel6gicoe sobre Diabetes t.'.elli tus tipo -

II como el estudio Bedtord y el de los indios :Pima mostraron -­

una relaci6n significativa entre la incidencia de retinopatía y 

las cifras de Glucosa saneuínea on ayuno o postprandial, Otro -

investigador, :Pirnrt ha hecho una significativa contribuci6n -­

con su reporte sobre 4,4')0 pacientes seguirlos durante 2'.l oi;os,­

demostrando que la retinopatía proliferativs se preaent6 princi 

palmente en los diabéticos mal controlados y que la inci4encia­

de nefropatía estuvo tambiin directamente relncionad'1 ~l !.'J'O'lo­

de control. 

Otros estudios han demostrado tambi'n que al observar un con--­

trol estricto de los niveles de glucosa sani;uínPa se han hecho­

reversibles algunas anorinalidados funcionales o metabólicas t'\­

les como me joramiflnto de la f\Jnci6n de los leucocitos polinor-­

fonucleares, dis1ninuci6n de la a¡¡regeci6n placiuetaria, mejora-­

miento de la velocidad de conducoi6n de los nervios motored, di! 

minucidn de la proteinuria, disminuci6n do la permeabilidad ca­

pilar eviJencinda por el paso de nuoresceina en el vítreo de -

los pacientes, y disminución del engrosamiento de la membrana 

basal capilar. 
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JTJiJ·rI ?TCACION 

La Diabetee Mellitus representa uno d~ los problemas .l• salud -

mds importantes de nuestro país ror la~ mdlti~l•s c0~rlic 0 c~o-­

nes que p1;t1de ge1ierF;!', E~ co;:-.,Sn .:>t~~~rvor en 1:1 ~1rdctic·::. 1i.:ir·ir1-

de l& 1nedicina fru::ili3r ou~ •l p1\ciente di~bltico no si(""º l~r.­

indicaciones mtdicos, n ,'ee~.r do l··· insist•nci" del i:.P..lico, .:n­

razdn de lo anterior es i1:.,,ortante investig"r cue ti• o:• .i• f"c­

torP.s influyen en el rnci~~te di«b•!tico raré: no nern1r lr.~ !::"'. 

caciones m6dicas. 
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PLA!fTEAlf.IEN'l'O DEL PROBLEMA 

¿ LOS 1AOTORES SOCIOCULTURALES INFLUYEN EN E:L PAl'.:IETITE DH.BETI-

00 HPO II. ADSCRITO A LA OO!ISUL'l'A EXTE!UIA Dil ;,:EDTCINA PA;.:r--­

LI.AJr H,G,Z, 1 29 PARA NO SEGUIR 311'3 UlDICACIO!:t:~ ¡, ZDICAS?, 
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HIPOTESIS1 

LOS PACTORES SOCIOCULTITRALES INFLUYEN EN LOS PAC,IE!ITES DI~ 

BETICOS DBL TIPO II AD'3CRITAS A LA CONSULTA EXTERl!A D~ h'.E­

DICINA PAMILIAR DEL H.G.z. #29 PARA NO SEGTTIR sns INDICA-­

CIONES MEDICAS. 

11'0 1 LOS PACTORES SOCIOCTTLTURALES NO INPLUYEN EN LOS PACIENTES 

DIABBTICOS DEL TIPO II AD1CRITA:> A LA CO!ISTTLTA EXTERNA DB 

UEDICINA P.&!.IILIAR DEL H.G.z. #29 PARA NO SEGUIR SUS INDI­

CACIONES 14EDICAS. 

HJA : LOS ?ACTORES SOCIOCULTURALES INFLU'!Elr! :m i'JL 1tJ".lTJIYIENTO -

ilB LAS INDICACIONES MEDICAS. 
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OBJETIVOS IllMEDIATOS: 

1.- Establecer si existe una asociaci6n entre la falta de segui. 

miento de indicaciones médicas en el p'1cie nte diabi!tioo - -

Tipo II adecri to a la coneul ta externa de 1.~edicinn 1amiliar 

del H.G.z. 129 con los factores socioculturales. 

2.- Demostrar que faotores socioculturales son los que influyen 

negativamente en Al paciente diAbético ripo II en el segui­

miento de sus indicaciones médicas, 

J,- Demostrar el porcentaje de pacientes diabéticos Tipo II --­

adeori toa a la consulta externa de ;.:edicina Familiar que -­

conocen su pa.:lecimiento. 
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OBJ:.:TIVOS lo!~!lI ATOS 1 

1.- Establecer las bases 'de estudios ulteri.orcn !':!TR "l~ter.r.i-­

nar el pnp&l del mi!dico en relnción r. l'> oriPntRci6n hir-i!, 

nioo - diett!tica en el ¡inciente diabiltic" <2el Tüo !I. 

2.- Propiciar otros estuilioe< encaminados a detr rminr.r lr r.innn­

ra en "ue influyen las no1·mas inati tucil1nnl~s ~n relaci6n­

a la atención del paciente diab{tico. 
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IATBJIIAL Y MBTODOS 

I.• TIPO DE ESTUDIO: 

11 presente eetudio por aua oaraoter!eticaa puede clasif!, 

oa:ra• oomo de tipo prospectivo, observacional, transver-­

lal y descriptiva. 

II.- DBPINIOIOll DE LA POBLAOIOfl 

a) Univerao de Trabajo: 

Pacientes con diaMtea Mellitus Tipo II adocritoe a -

la oonaulte. externa de Medicinu l.l'a;niliar del H.G.z. -

129. 

'111) Ubicaoi6n •n tiempo y eapacio 

El espacio será limitado al área de consultorios del­

••rvicio de Medicina Familiar del H.G.3, ~ 29 durante 

el período comprendido entre el lo, de octubre al 30-

d• noviembre de 1996, 
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III.. SELECOION DE LA N.UESTRA: 

Se ••l1cciona en forma aleatoria a paoientes con Diab,tes 

Mellitum Tipo II que acuden a control por su ~'dico ·Pami­

lic, en forma •ubHcuent• en el H.G.z. l29 en un lapso -

de 2 meses. 

IV•• ClllTEl!IOS DE IllCtnSION: 
a) Pacientes diab,ticos Tipo II subsecuentes adscritos a 

la consulta externa de Medicina ?amiliar el H.G.~. 12·; 

111) Que asistan a consulta durante el período de eat1i<lio. 

o) Que &Clpt•n contestar el ouestion9rio. 

V.- OIITERIOS DE EXOtnSION 

a) l'aci1nt1• con Diabetes Mellitus que no sea del Tipo II 

b) Pacilntee diab,ticoa en ce.nsulta de primera vez (con­

•ulta de d1t1cci6n) 

e) Pacientes que r1hu111n contestar el cuestionario 
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VI.- BSPEOIPIOAOION DE VARIABLES: 

A) Variable11 In.1Ppendientes 

1) Estatus: Entendiénd~ae como tal la estrctificaci6n so­

cial en el ~u• l• ""·'ición dentro de l'I s~cied'ld se -­

determina básica:r.Pnte por criterios ecor.·~·:.ir.os los cu2 

les van a determinar variaciones del estilo de vidn y 

de oportunidades. 

a) ~rado de ~scolaridad 

b) Ocupación 

e) Ingreso económico personal y r~~iliar 

d) Tipo ti• hnbi tnciór. 

e) Bienes materiales 

2) Cultura: Bnten<!ii!ndose como tal el conjunto d• conoci­

mientos, costumbr•s normas e ideológías imperantes en­

un momento y un ámbito determinado ouP c~racterizlln .'l­

una sooied11d, 

a) Religión 

b) .f.itos 

o) Oostulnbres 

d) Creencias 
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3) Nivel de conooilllientos sobre la enfermedad: 

a) Etiología 

ll·) llanifeataciones cl:!nioas 

c) Complicaciones 

d) Prevenci6n da la enfermedad y sus complicaciones, 

4) Tipo de Atenci6n mé'dica 

a) Orientaci6n por el mlÍdico 

b) Orientacidn por trabajadora sooiRl 

B) V'ariable Dependiente 

1) Cumplimiento de Indicaciones 

a) Seguimiento de indicaoiones'dietlÍtioas 

b) Aaistenoia a citas :ni!'dioas 

o) Aai•tincia a citas de laboratorio 

d) foma o aplioacidn de medicamentos 

•) Cuidado• especiales en relaoidn a su enfermedad, 



fil).- AIALISIS BSTADISTICO 
a),. lu••tra ma1or 4• 20 

b),• Y1riabl•• aominlllee 
.o),- Ndmere d• ·grupos 1 1 

4),- Kdmere de oategor1aa 1 2 (sigue indicaciones - no a!, 
cu• indicaciones) 

e),• Ua •ole !!'UPO 

f),- Prueba eeta41etics1 x2 para una sola muestra 

•>·- Coetici••t• de confiaaza x2 

ll),- Kivel de significanoi9a.c • 0,05 

2 k 2 o.- x • l' Co1 - EO 
i•l B i 

Oi• Kdmero de casos olasifioedos observados en la oategor!a de 

Si 

11• 1\lmero de casos esperado en la oategor1a de i confor~e a -

la a0• 
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fariabl•• 1 Cr1t•r101 d• Medida 

YariablH • 
1a4ioa4orH 

1. 1aotor11 1001,¡ 
oul.tural11 

1.1 B1taflu1 

1.2 Cultura 

2. Conooimittnto 
de la enter­
medad 

'ripo de aten 
oidn mldica-

Variable Dopendiento 

OwllpU.mionto 4• 
ID4icac1oau M' 
4iou -

pregunta•. quo 
lOI evald.an 

l-4-6-7-3-9-10 

4-11-12-13-14-
15 

14-16-17-18-19 
20-21-22-23-24 
25-27 

28-29-30-31-32 
33-34-35-36-37 

15-)3-39-40-41 
42-43-44-45-46 

Cato goda 

alto En relacidn -
medio al grupo eetia 
ba~o dhdo, 

Influye poeitivame!l 
to 

Intlu19 ne gati vrune !l 
te 

Conoce (7-12) 

No conoce (0-6) 

Deficiente (0-5) 

Eficiente 

No cumplo (0-5) 

Clumplo (6-10) 



flCBA1 

l.- SIDll 

2.- IDAIC 
l·- oauPAaI011 

4.- ISCOLARIDADI 
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CVBStIOIAaIO 

.5.- ¡ DBSDI CU.AlfDO IS USTED DIABETICO ? 
a).- l do o mtno• b).- l a 5 años o),- 5-10 años 

4).- 10-20 alloa 1).- m41 de 20 a.~oe 

6.- ISIJRIBA BL I1'1lRBSO ECONOli!ICO PAMILIAR i•\ENSUAL 

T.- ¡ loA OASA OONDB IJS·?s:D VIVE ES PROPIA ? 

SI lfO 

S.- ¡ ~ll!AI Bl'f J.A fAXILIA CCN AIJTOll.OVIL ? 

a) 1'0 b) IJNO o) DOS O MAS 

f.- ¡ OUAIHS PERSOIAS VIVti:lf EN SIJ CASA?--------

10.- ¡ atJAftH D!TERMBlf EN CADA HABITAOIOÑ ? -------­
U.- ¿ 9lMA IJS!li:D illlTJl'f REMEDIO OASb'ltO PAIA SU E:NP'E!ll·!l!:D~D? 

SI lfO 

12.- J:SOllIBA CtlALI ------------------
13, .. atJAL BIJ SU RELIGION 

a) CA!CLICA b) EVANGUIOA o) T:!STIGO .DE GEOV'AH 

4) MORMON e) OTRA 

14.- ¿ SABE CTJAL ES LA OAIJSA DE SIJ ENPERlúE.DAD ? 

a) PClt OOUBR DULOB b) BRIÍJE:RIA o) mi S11STO O OR 

4) POR SER OBESO 

15.- ' acosrm.:eu TOiUR BEBIDAS ALCOHOLICAS ? 

b) UllA VEZ POR SEl1!Al'fA 

. RAJB 

o) tmA VBZ OADA 6 • 
lfE3ES O ~!ENOS 

16.- & SABE a!JAL "1E SU ULTil40 RESTTL!ADO 03 GL11COSA EN SANGRB ? 



•> 100 • 180 m8'JC 
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b) 200 A 250 1111°' 
4 > rus Di 300 .,< 

o) 260 A 300 

17.- llil0101fi !JftiD 3 ALIKENTOS QUE DEBA BVITAR. ------

18.• ¿ r.A DUBifB3 SB PITEDE HEREDAR ? 

SI 10 

19.• ¿ l.A DE ABETES l'!JBDE PROJJJCIR CEGTTlmA ? 

SI lfO 

20.- ¿ r.os DUBEHCO' DEBEN umra OtJIDADO ESPECIAL CON 'JITS PIES? 

SI 10 

21.- ¿ l.A DI.ABETES Si PIJEDE CURAR ? 

SI 10 

He• ¿ l.A IISULIIA PRODIJCE CBGUBRA ? 

SI lfO 

Ue• ¿ LA DI.ABETES PROWCE HIOBLE14AS PARA LA OICATRIZAOION ? 

SI lfO 

24.- ¿ LA DUBHBS PIJEDB PRODUCIR CANOEI ? 

SI 10 

2'•• ¿ LA IJUIHES l'U~DB PROPICIAR EN?ERllEDADES DEL CORAZON ? 

SI· 10 

26e• ¿ 11 SU CASA VIVE ALGUNA OrRA PERSONA DIAJ!ETICA ? 
a) lllfOtrRA b) PADRE O MADRB o) TIO O TI& 

4) HERMANO O HEtH!Al'fA •) ABUELO O ABTJELA 

27e• ¿ l.A DUHTES l?UiDB PRODUCIR EN1ERMEDADES DEL RIÑON ? 

SI 10 

28.- ¿ SI LB HA PROPORCIONADO POR ESCRITO LA DIETA QUE DEBE SEGUI~ 

SI. 10 

29.- ¿ HA ACIJDIDO USTED A PLATICAS SOBRE SU ENilER!4EDAD EN ESTA 
VllIDAD? 

'º 



- 30 -

30,- ¿ SABIA USTED QUE LOS turras A LAS 10 :00 SE DA UNA PLA'l'ICA 
SOBRE SU ENPERl•!ED.\D EN ESTA UNIDAD ? 

S[ "º 
31.- ¿ SU MEDICO LB HA EXPLICADO LAS COMPLICACIONES DE StJ ENPER 

lllEDAD ? 

SI "º 
32.- ¿ ALGtJlfA TRABAJADORA SOCIAL HA PLArICADO CON USTED SOBRE .¡. 

SO b:NPBR!üDAD ? 

SI "º 33.- ¿ SE SIENTE AGUSTO CON SU ll!EDICO PAMILIA.1' ? 

SI 1'0 

34,- EXPLIQUE BRE'IEMEN!E POR QUE------------
V 

35,- ¿ HA SIDO VISTO ALGUNA VEZ POR TJN MEDICO PAR'l'IaJLAR PARA StT 

C01'TROL ? 
SI 1'0 

36.- ¿ PREPIBRE SER COllTROLADO POR tJH MEDICO PAR'rICTJLAR ? 

SI 1'0 

37.- B1' CASO APIRl4ATIVO EXPLIQUE BREVEMENTE POR QUE----

38,- SiR.ILi USTED QTJ'E MEDICM·:LliTO •J!O~!A PARA SU DIA.'lETES 

a) TABLETAS b) W3TTLINA o) SOLO OIE'l'A 

39.- ¿ EN OCASIONES OLVIDA U!J'rElJ 'rOt.!AR SfJS MEDICA!llEN'l'OS ? 

a) NIJNCA b) EN OCASIO!IES o) SIEl!FRE 

40,- ¿ CADA CUANDO ACIJDE A STJ MEDICO ~.\l.:ILIAR ? ------

41.- ¿ SIGUE USTED TJNA DIETA PARA SU E!l;'ERi1!8DAD ? 

a) !MfCA b) SIEMPRE o) EN OCASIONES 
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42.- ¡ U IS 'DI1ICIL ACIJDIR A LAS CIU.S DE SU MEDICO PAM~LUl! ? 

SI KO 

43.- Blf CASO API1111A1'IVO EXPLIQUB BREVEMEN'?B POR QUE: ----

44.- ¿ fOKA SUS llJ::ilICAltlt:NTOS SOW CUAKJIO SE SIEN'l'E llAL? 

SI KO 
45,- ¡ CIJAlfDO Ot.VIDA TJlfA 'DOSIS Di !U 11E~ICWN'l'O TOMA 2 A LA SI­

(IUIBll!B t 

SI KO 
46,• ¿ ACOS'l'UllBftA PALTAl! A LAS CIHS DE SU MEDICO IUMILIAR ? 

a) NUNCA b) EN OCASIONES e) SIEMI'RE 



/:.r. 
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BSTJL!ADOS 

le éllOUIHtaroa 260 pacieatH 41.Wticom que acudieron a la ºº.!! 
IQlta externa de Me4icina Pam:Lliar durante •l período compren-

4140 entre el 10. de octubre 1 el JO de noviembre de 1936 en -

el H.CJ.z •. #29 '".&raed•• da1 I.1.s.s. obteniendo los 1iguientea­

renl1iadoe. 

Se aatrevinaroa 1'6 pacielltea !Sel een femenino (60'<) 1 a 104 

491 •xo llUClllli• (40•). Las eddH de loa pacientu oscila-­

na •atn 37 ., a2 ailo• con Wl ran¡¡;o mqori tario de •dad de 46-

peai•ate• (29.46\C) •• el illtenal.o de 46 /J. 55 ai'lo1 en las muj! 

rea 1 1111 30 paciente• (2a.a4•) en loa hombree. La1 edade1 de -

l .. pecielltH hri.ercnt .- •41• da edacl d1 57 ai'laa. 

n ••o teMllillo 91.cu.4 edllde• mqore• hallúdoll 19 paci•n­

... ea el rup 1111 1& a 35 ailoe; mientru, la ID&"fOría de am-­

... •ne, • üiad •• 1u eclallea 411 46 a 65 llflo• (53.38"), 

la ret...lle .i a1111atua eYSluaclo 1111diante loa indicador•• mea­

a1olllllloa ••el oapftW.o de eapeciticaoidn de variablee ee en­

aaotrd 111111 al lfmUe dri.1111 • allic6 en un ingruo familiar -

•U11al de a.00,0:>0.oo, po•aUa 4• 2 o m4a automovilH 1 cua 

· propia. Por otra parte el l:Cmite cdnimo tu• un :Lqr110 fam:L-­

liar .. Dlual 4e S 40,000.00 •:Ln po111idn ~· automovil ni caaa 

propia. Dicboe lfmitea fueron uUl:Lzado1 para claeltioar a 101 

paciente• ~entro da un eata'11S alto medio 1 bajo, 4• la 1i---

1Ui•at1 manaras 
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.latat118 altos Incre•o• econ6micos llM!nsuale• entre - - -
t25o,ooo.oo 1 1400,000.00 poseoi6n de uno o máo 

automoVileo y oaoa propia. 

l•t•tua medio: Ingreaoa eoon6mico• meneualea entre - - - - - -
11601000,00 1 1240,000,00 coa o sin automovil 1 

oua prepia, 

Batat118 ba~o1 Ingre•oo entre $40,000,00 y ~150,000.00 oin po­

•••idn d• automov11 n1 casa propia, 

la importante ••ffalar que esta olasiticaci6n obedece a la nec!. 

•idad de ••tratitioar aocioeoon6micamente a los pacientes es~l! 
diado•, para .. { poder evaluar comparativamP.nte esta variable-

1 d• ilillglUI& manera se trata de realizar una clasificaoi6n ab­

•olutiata que pueda •er aplicable a la •ooiednd en general, 

Do ••t• modo 1 tomando en cuenta las consideraciones anteriores 

11 onoontr6 que 68 paciente• corre.spondieron a un estatus alto 

lo q111 •ilftific6 •1 26.15~ del grupo estudiad~, 95 pacinntea--

. (56.53~) quedaron comprendidos en un estatua medio y 97 paoie.!l 

t•• (37.30~). tuvieron un estatua bajo en relaci6n al total --

4•1 grupo ••tudiado (ver cuadro 1), El promedio de ingreso ec! 

nlmico familiar meruiual tue de 1 107,736,00 con un prollllldio de 

illez'9•• porc4pita de t 17,956,00, 

B1 admiro de miembros en la familia vari6 entre 3 como m!nimo-

1 13 como mdximo, con un promedio de 6 personas por familia, 

Bl grado d• •soclaridad que es otro indicador del nivel sooio­

c1ü tural tambUn fue evaluado en este trabajo con los sieuien-
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t•• r••ulta40•1 189 paciente• (72.69~) ten!an 4iversoa grados -

4• e•c•laridad pri1D&ria 1 de estos aolo 39 (20.63\C) la hab!an-­

t•l'llliaa401 39 paoiente1 aignifioando 15~ del totll. ten!an divet 

••• ¡radoe d• ••colaridad secundaria 1 de ellos solo 23 pacien­

te• la terminaron; 13 pacientes ten!an nivel bachillerato 1 eo-

1• 19 paciente• (7.3Q'C) fueron prot••ionistas. (Yer cuadro 2), 

Al comparar el conocimiento que sobre la enfermedad ten!an lo•~ 

paciente• en relacidn con la escolaridad se observ6 una rela--­

cidn directamente proporcional. de tal manera que los pacientes­

con 11111nor grado escolar mostraron menor conocimiento de la eti~ 

logia, manifeatacionea clínicas, 1 complicaciones de la enferm! 

4ad mientras que loa proreaionistas mostraron tener un nivel de 

conocimiento• sobre la enfermed(\d mayor que el resto de los --­
pacient11 (Ver cuadro.3), 

Al comparar as! mismo el cumplimiento de indicaciones que de9l! 

raron loa pacientes,. en relaci6n a su grado escolar no hubo di­

ferencia Bignificativa entre los diferentes grupos, y la peque­

fla diferencia exi1tente .no guard6 ninguna relación con el nivel 

•acolar, aa! tenemos que loa pacientes que ~nicBlllllnt• ten!an -­

eacolaridlld primaria el 66.14~ declararon cumplir adecuadamente 

1 .. indicaciones de su mldico famili!U', de los que tenían Rsco-

' laridad secundaria.el 92.,30~ declararon seguir las indicaciones 

medic1111, d• nivel bachiilerato el 34,61\C ·declararon lo mismo -

1 el 78.94~ de los protesionistas tambi~n afirmaron seguir ade­

cuadamente las indicacion~s m~dioaa. Entre los pacientes que de 

aoUlwdo a •us reap~e•ta1 asumieron no seguir laa indicaciones -

llldicaa adecuadamente se observ6 que el 100~ declar6 no seguir­

ua r4g1men dilt4tico a pesar de aceptar en el 6.3\C haber recibi-
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41 1111& cli1ta por e1crit1 por parte de au m'dico familiar, un -

total di 61 pacientee, eeto IB 23.46~ de 101 260 encuutadoe -

aceptaron no tomar 1u11 medicamento• adecuadamente, y solo 30 -

paciente• reconocieron no acudir puntualmente a sua citas m'd! 

ou. 

u .. 'ftl b•cbu 1 .. interrelaoionea anteriores ee procedi6 a -­

oomparar lu variablea cumplimiento de las indicacicnes m'dicaa 

7 conocimiento d• la enfermedad con •1 estatue. 

Al 1'9laoionar el estatua con •1 conocimiento de la enfermedad­

" ob1erY6 que entre los pacientes con estatua alto y medio p~ 

01 -'t d• 5~ d• pacientes moatraron tener auficientea conoci­

m1at .. di la enfermedad, •n contraste con el 14043~ de los P! 

oi1at•• con 11tatu1 bajo ('ftr cuadro 5), 

1or otra parte al relacionar el estatus con el seguimiento de­

iadioaoio,.1 1e obtuvo un resultado similar al que se observ&­

al 001parar el cW:iplimiP.nto de las indicaciones con el grade -

de 11oolaridad, no habiendo gran diferencia entr~ los 3 grupos, 

41 tal manera que di loa paciente• con ••tatua alto 52 deolar! 

ron ••111ir lu iDdicacionea medic11 repreaentando el 76.47~ de 

••• srupo, ea •1 grupo d1 eatatua medio el 77,8~ refirieron -

ouaplir adecuadamente 1•• indioacionea m'dicat y en el grupo -

de paoi1nt11 cen 11tatua bajo el 62,d84 &4everaron lo mismo -­
( wr CUlldro 6) 

f_iw111nt1 al evaluar laa rnpueatu de loa pacientu en rel! 

oi6a 111 ••rYioio mldioo que se le etorga se obtuvieron loa ai­

llli•nt•• r11ultado11 
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la relaoi6D a la labor de trabajo sooi&l ua tetal de 103 pa--­

oieDtes attrmaroD haber asistido en alguna ocasi6n a las plát1 

cu ql.W ae dan en la unidad sobre Diabetes r.lellitus, 61 pacie.!l 

tos ql.W representan el 23,46< del total reconocie~on no asis-­

tir a las pláticas de orientaci6n a pesar de haber sido invit! 

dos, en tanto que 96 pacientes haciendo un total de 33.07'' ne­

garon saber que se dieran dichas pláticas (ver cuadro 7). 

En la invutigaoi6n concerniente a la relaci6n con el iéedico -

PBllliliar 192 pacientes (73,34~) manifestaron sentirse a.eusto -

con 'l mientras 68 se mostraron inconformes con la atenci6n -­

otorgada, argumentando en la mayoría falta de inter~s por par­

te d•l ruldioo (ver cuadro 8), 

Por otra parte al interrogar a los paciPntes si preferir!an -­

eer controlados por un mddico particular el 6.3" coincidieron -

en ql.W lo preferir!an, argumentando en la mayor parte el tiem­

po que le pierde en la espera de consulta, el trato del perso­

nal. 1n general y lo tedioso de algunas diligencias administra­

tiva. 
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Kivel 4• e1tatu1 4• loa pacientes diab4ticoe 

Consulta externa de Medicina Pamiliar H.~.z. ~29 

lo. Octubre - 30 lloviembre 1986 

No. de 
E1tatu1 paciente a 

;< 

ALTO 68 26.15 

llEDIO 95 36.53 

BAJO 97 37.31) 

ruente: Encueata 

IJuadro l 



No, 

100 

90 

80 

70 

60 

50 

40 

30 

20 

10 

- 38 -

CJIAPICA #1 

Niv.l de Estatua de los pacientes diab,ticoe 

Conault~ externa de Medicine PRmiliar H.G.z. #29 

lo, Ootubre - 30 lloviembr• 1936, 

de pacientes 

BAJO MEDIO U.TO 

PtTE!ITE CUADRO No. 1 
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Nivel de ncolaridad de pacientea con DiAbetes Mellitus 

Oonaulta externa de Medicina Pamiliar H.r..z. ,f 29 

lo, Octubre - 30 NoviAmbre 1996. 

Escolaridad Ooinpleta Incomplt!ta Tot~l 

Primaria 39 . 15') 139 

Secundaria 23 16 3q 

Bachillerato 13 o 13 

l'rofesionietaa 19 o 19 

Puente: Encuesta 

a u a d r o 2 

-; 

n.r> 

l~ 

'i 

7.3~ 



- 40 -

OVA.DIO #2 

!Uvell de e11colai-ida4 de pacientes con Diabetes ~:ellitus 

Consulta externa de Medicina ~amililU' H.G.z. ~ 29 

lo. Octubre - 30 Noviembre 1936. 

No, de Pacientes 

200 

150 

100 

50 

1 1 1 1 

Primaria Secundaria Bachillerato Profesional 

Puente Cuadro No. 2 
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lelaoi6a del ooaooimiento de su enfe.rm~dad con la 9110! 

laridad de loa pacientea con Diabetec ~!elli tua 

aouul.ta externa de Medicine PlllJ\iliar H.a.z •. J!29 

le~ Octubre - )0 Noviembre 1996. 

Kinl Conaoe No conoce 

••colar No. ~ No. ~ 

Primaria 56,, 29 • .62 133 70.37 

Secundaria 25 64.10 14 35.89 

laohU.ler.! 9 69.23 4 30.77 
t• 

ProtHio- 17 39.47 2 '10. 56 
lliaf:a 

Puente s Bnoueata 

Cuadre J 
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atJADRO #3 

Relaci6n del conocimiento de au enfermedad con la e•c! 

le.ridad de loe pacientes con Diabetes Mellitus 

Consulta externa de Medicina Pa~iliar H.G.z. ~29 

lo. Octubre - 30 Noviembre 1986. 

lo. de Pacientee 
150 

Primari~ Secundaria Bachillerato Profeeional 

Conoce 

lo conoce 

Puente: Cuadro No •. 3 



- 43 -

lelaol&a 4•1 01111pllm1.eato de indloacione11 m4dioae 1 el ¡rade de 
.. atlm-idlld ea paoientH OOD DiabetH •ellitu11 

a1uulta tltttraa de •edlaiaa 1amil1ar H.G.z •. #29 

lo. Octubre - JO Noviembre 19a6' 

IUWl Cumple lft cumple 
B1oelar !fe. \C !fo. " 
l'l'l•llri• 125 66.14 64 33.86 

S.owadarla 36 92.30 3 7.69 

laalilltrate 11: 84.61 2 15.38 

JloetHiealeb1 15 78.94 4 21.05 

O u: a 4 r • 4 
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C tt A D R O ~ 4 

1elaci6n del cwuplimiento·de indicaciones médicas y el e;rndo 4P 
Escolaridad en pacientes con Di abe tu :t.elli tus 

Consulto externa de 1:edicina hroiliar H,:;,z, ;;29· 

lo, Octubre - 30 Noviembre 1986. 

"º· de pacientes 

150 

75 

o 
Primaria Secundaria Bachillerato Profesional 

~ Cwnple 

O "º cwnp1e 

Puente Cuadro No. 4 



lstatus 

ALTO 

MEDIO 

BAJO 
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!!elao16a del conocimiento de su enfermedad '11 el 

estatus de loe pacientes con Dia~te• Mellitus 

aon.sulta externa Medicina Pamiliar H.G.z. ~ 29 

lo. Octubre - 30 "ovi1mbre 1986. 

Conoce !lo conoce 

No, ~ !lo. 

39 57. 35 29 

54 56. 34 41 

14 14.43 3J 

ruent1 1 Encu1eta 

auadro5 

: 

l "'_ .t~t'. 

.·:.: <:" 

~7.'.·~ 
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áRAPICA ~ 

lelaoida del conocimiente de eu entermedad 1 el 

eetatu• de 101 paciente• con Diab1te1 Mellitue 

Consulta Externa Medicina P11111iliar H.o.z, 1 29 
lo, Octubre - JO novtembre 19!6. 

lfo, de Pac11nte1 

100 

90 

so 
10 

60 

50 

40 

JO 

20 

10 

BAJO 

~Conoce 

D !fo conoce 

Pu1nte 1 

MEDIO AL1'0 

Cuadro !fe, 5 
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l1laoi6n del cumplimiento de indicacion11 m4dica• 7 el est! 

tus en los pacientes con Diabetes Mellitus 

Consulta externa l~edicina l"amiliili' H,G,Z. /1 29 

lo. Octubre - 30 Noviembre 1986. 

Estatu• Cumple No cumple 

No. !< No. ~ 

AL'l'O 52 76.47 16 23.52 

MEDIO 74 77,89 21 2:~.l') 

BAJO 61· 62.83 36 37.11 

Puente 1 Encuesta 

O u· s d r o 6. 



- 48 -

OtTÁDRO #6 

Belao16n del cWDplimiento de indice.cionee ~'dicas y Pl est! 

tus en los pacient11 con Diabetes Mellitus 

Consulte. externa Medicina Pe.miliar H .G, z, # 29 

lo, Octubre - 30 Noviembre 1996; 

lo. dt paciente• 

100 

90 

31) 

71) 

60 

50 

40 

JO 
20 

10 

llAJO 

~ OWDple 

D l'lo cumplt 

~!EDIO ALTO 

Puente 1 Cuadro No, 6 
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ESTA TESIS HO orni 
SALIR DE LA BIBllülECA 

Aaiatencia el• paoientu con Diabet•• 

•ellitu• a lea platicaa ele trabajo aooial 

Conaulta externa Meclicina Pamiliar H'oG.Z, 11- 29 

lo. Octubre - 30 lloviembre 1986. 

A!listieron !lo asistieron 

No. ~ No. 
.., . 
" 

Invitados 103 39.61 61 23.46 

No hvitadoa o o 96 36.92 

total 103 39.61 157 6::>.3~ 

Puente 1 Bncueata 

C.aaclro 7 
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Gl.APIO.A #7 

.le1•t•ncia ele pacieatH con DbbetH 

ll•l11tu1 a lu pla.ticae de trabajo social 

OonsÜlta externa·Me41c1na Pamlliar ff,G.z. f 29 

lo. Ootu'bl'• - )O Noviembre 19!16, 

lo. 4• pac11nt1a 

lliO 

100 

9:) 

ªº 
70 

60 

50 

40 

30 

20 

10 

Invitado 

~ Aeist:l.eroa 

~. lo aai1tieron 

No invitado 

Puente 1 Cuadro No •. 7 
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Conformidad de los pacientes d14bet1cos con la atenci6n m'dica 

Consulta externa Medicina Pamiliar H.G.z. ~ 29 

lo, Octubre - JO Noviembre 1986. 

Ro. ~ 

Oo11rormea 192 73.94 

Inoo11f'orine11 68. 26.15 

Pue11te1 Encuesta 

Cuadro 8 
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GRAPICA #8 

aontormidad de loe pacientes di4b1ticoe con la atenci6n ~4d~oa 

Coneulta externa Medicina Pamiliar H.G.z • . !f 29 

lo, Octubre - 3Q'Noviembr• 1936, 

Ro. de pacilQtea 

200 
190 
180 
170 
160 
150 
140 
130 
12? 
110 
100 

90 
80 
70 
60 
50 
40 
30 
20 
10 

Contormea Inconformes 

Puentes Cuadro Ro. 8 
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· Pll'IÍiU BSTADISflOA 

CIAfBOOIU 

ESTATUS CUXPL! 

AL'rO 49.90 

52 

llEDIO 68.32 

74 

BAJO &9.76' 

61 

'fOTAL .187 

,_2 • t (01 - Bi) 2 

1•1 El 

1.
2 

• 6.92 

110 CUllPLE 

21.70 

16 

30.32 
21 

J0.96 

36 

83 

16rmul.• 4• grado ele 11brs'tad 

e;l '" (K - 1) (r - l) 

81=(2·-1) (3 - 1> 
al • (l) (2) • 2 

Nivel de a1gnificanc1a 

12 crftica • 4.60 

• 0.05 

Si x2 exp. • 6 que 4.60 ae rechasa 1'
0 

'fOTAL 

68 . 

' 95 

97 

260 

2 2 Dado que l exp. •• m1Jor que 1 e •• r•ch••• h1p6teeia nula. 
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RIVEL Di CATEGORIAS 
ESCOLARIDAD ClJl>IPLE 

PRI\1!'1n A 135.9 
125 

SEClffi DAJIIA 28.'.>5 

36 

BACHILLERATO 9,35 

11 

PROFESIOllJS'l' A 13 •. 66 

15 

TOTAL H9 

x2 • k (Oi - Ei} 2 

x2 • ~;~62 31 

r6rmula de e.redo di libertad 

gl • (K - l) (r - l) 

gl • (2 - l) (4 - l) 
gl • (l) (3) 

gl • 3 

Nivel de significancia • 0,05 

x2o • 6,25 

NO Cl,.!PLE 

53,1)6 

64 

10.95 

3 

3.65 
2 

5-33 
4 

73 

S!· x2 exp, • 6 que 6,25 se rechaza H0• 

'l'QNL 1 

lg9 

39 

1 
13 1 

19 

1 26') 
1 

Dado que x2 
exp. 1s mayor que x2c se rechaza la hip6tesil nula, 
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OONOLUSIO!IES Y OOMEN'rARIOS 

Al anal.izar loe resultados del presente estudio se hace eviden­

te la relaci6n directamente proporcional que existe entre el n! 

vel de i1111trucci6n escolar de los pacientes y el grado de cono­

cimientoe c¡ue poseen sobre su enfermedad, esta misma relación -

•• obaerva 11 comparar los conocimientos que se tienen sobre la 

enfermedad '1 el estatus de los pacientes, Rei;ilmente este resul­

tado no es de sorprender a nadie, pues ree1ut ta l.Sgico el que -­

una persona con mayor grado de escolaridad y/o eetntus se preo­

cupe por informarse lo más posible sobre ta etioloe;:Ca y lE>s co!!! 

plicaciones de su enfermedad, buscando esta información más a -

menudo de fuentes confiables como lo es el médico, en contraste 

con lo anterior observ~~os que las personas con menor grado de 

escolaridad y estatus (que por lo e;encral aunque no siempre, e~ 

tán aparejados) mostraron tener ideas erroneae sobre la enferm!!_ 

dad tales como el que la insulina produce ceguera, que la enfet 

Mdad se produce a causa de comer dulces o por probleml'IB emoci.!!, 

allea, curiosamente y aunque no fue posible grnficarlo, vnrios­

de loe paciente• que mqstraron conocimientos· erroneos, afirma-­

ron haber aeistido en alguna coasi6n a las ,Pláticas que se dan­

por el Hrvicio de trabajo sooial sobre Diubetes ~lellitus, una­

explicaci6n de este fen6meno es precisa.mente la fuerte influen­

cia de nuestra cultura aun llena de mitos que inclusivo llegan-

. a ser mis tuert"s que los razonami~ntos, ·de esta mA.nflra aleunas 

personaa insiaten en enarbolar las ideas aprendidas en el 4mbi­

to familiar a su c!rculo social creyendo más en dichas idens --
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o.u• •• 11 mldico1 otra 1xplicaci6n no menos válida es el he-­

ob.o de o.u• en las pláticas de grupo se despersonaliza la com~ 

llicacidn, favoreciendo la distre.oci6n de los pacientes 1 tor-

01ÚndOH una barrera en dicha comunicaci6n. 

lor otra parte, aunque aparentemente no se observaron difere~ 

ciae ei¡niticativaa entre el aeguimiP.nto de indicaciones de-­

clarado por loa pacientes y su estatus ni escolaridad; al so­

meter nuestros resultados a el análisis estadístico se hace -

evidente el rechazo de la hip6tesis nula con lo cual se com-­

pru1ba la hip6tesis g9neral, 

Sin embargo una explicacidn de que la mayoría de loe pacien-­

tea declararon seguir fielmente eus indicaciones mldicas, es­

la de que el mltbdo di encuesta tiene entre algunos de sus d! 

rectos el hecho de poder ser falseado etn que podamos evitar­

lo, de eete modo 11 t4cil suponer que una persona al ser som! 

tid& a un cuestionario que de una u otra manera está evaluan­

do au grado de reeponsabilidad e~ un problema trate de ocul-­

tar lo máa posible sua fllllae, otra observaci6n que apoya es­

te punto es la de que gran parte de los pacientes que asegur! 

ron 1eguir 1ua indicacione1 mldicae no supieron el nombre de­

•wi medicamentos ni conoc:Can la cifra de su última deterinina­

cidn de glucosa en sangre por laboratorio, as! mismo algunoa­

ac1ptaron toml!lr" bebidas alcoholices con ~ierta regularidad y 

otroa 11 contradecian en la.a preguntBll alusivas al seguimiento 

de lae indicaciones medicaa, 
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femando en cuenta las co11Sideracionea anteriores, considero­

que •e podría hacer un estudio posterior aplicando un ouestii 

aario similar al do este estudio complementándolo con determ!, 

1111Cidn do la glucosa aaagu!nea o mejor aún con determinaci6n-

4• la hemoglobina glucoailada, lo cual en nues~ro medio aun -

no •• po1ible. 

Analizando por otra parte la labor del servicio de trabajo Si 

cial de la Un14ad A ••t• reepecto se evidenci6 claramente que 

•l 38~ de la poblacidn estudiada negd saber que existieran -­

las pl,ticae sobre Di.abetos Mellitus, lo cual aunadp !ll. 23( -

do paciente• que aceptaron no acudir a pesar de haber sido iJ! 

Yitad.811 noe ª' pooo mila del 5~~ de pacientes diab4tioos on la 
poblaoidn estudiada que no han recibido orientaci6n por dicho 

.. l"Wicio, lo cual nos indica que aun h!lf mucho por hacer p~a 

tratar de aumentar la promooidn de estas actividndes 1 la PRJ: 

ticipacidn de 101 diab4ticoa. Ea importante recalcar que el -

adoptar modidas tendientes a aumentar la informaoidn por par­
te del servicio do trabajo social: no basta para solucionar ol 

problema toda voz quo, como ya se menciond el individuo en -­

ocaaiorw1 •• r•aiate a aceptar nuevos cono~imientos que inteI 
fiaran con sus creencias previas, lo cual requiere de la la-­

bor paciente, continua y definida del m4dico familiar quien -

tien1 la obligacidn de instruir 1 educar al paciente, ldgica-

1110nt1 ••ta labor tambi4n tendr' limitaciones oconomicaa educ! 

tivas r ~oolaloa, ao ob1tante el lograr que la mayoría de loa 

paciente• diablticoe conozcan su enfermedad, aunado a un moji 

rllliento integral de la atencidn institucional seguramente r! 

percutirá en una actitud mlia activa y consciente del paciente 
diab4tico. 
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