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INTRODUCCION

La Diabetes Mellitus es una enfermedad crénica con base etiolégi
oca heterogénea. Rl principio bioquimico de este padecimiente - -
ostd dado por sumento de la glucosa sangufinea lo cuasl produce --
una constelacién cldsica de sfntomas tales como poliuria, poli--
dipsia y polifagia; después de un perfodo de anos o décadas esta
alteracién metabélica conduce al desarrollo lento y progresivo -
de enfermedades cardiovasculares y renales que a menudo llevan =
- al pacients a la muerte.

Este padecimiento representa un problema de salud que ocupa gran
parte de los presupuestos de la medicina institucional ademds de
significar una pérdida considerable en la productividad de nues-
tro pa{s. Los costos por morbilidad respecto a la atencién médi-
ca, 1la baja de productividad y los gastos por wedicamentos han -
sido calculados en algunas naciones por varios autores, As{, en-
contramo®, por e jemplo, que en Estados Wnidos se ha estimado un
costo aproximado a los 15 billones de délares anuales en gastos-
debidos a la atencidn de dichos pacientes, Otros autores mencio-
nan un costo aproximado de 1,300 millones de f{rancos en Suiza al
afio por concepto de atencidn médica y disminucién de productivi-
dad, en nuestro pafs no existen estimaclones estrictas de la erg
gacién econdmica por esta enferwednd, sin embargo, a juzgar por-

la incidencia de la misma, nuestra situscién no ha de ser me jor.

Ee indiscutible que el coatrel adecuado del paciente a partir de
los lineamientos conocidos hasta la fecha, requiere de la parti-
oipaoidn activa de éste, sin embargo existen una multitud de fag
tores que limitan dicha participacién y, vor ende, pronician la-
descompensacidn de los pacientes con las repercusiones ya comen-~



tadas,



ASPECTOS HISTORICOS

Se sabe que las primeras descripciones de 1la diabetes mellitus -
datan de hace 3000 afles en Egipto. Cerca de 400 aflos A.C. Charak
Y Susrut en 1la India hicieron notar lo dulce de la orina y la cg
rrelacién entre la ebesidad y la diabetes, la tendencia de la en
fermedad para pasar de una gensracién a la otra a través de una=-
"gemilla® y afn dos tipos de enfermedad, uno asociado con emacia
oién, “deshidratacidn poliuria y astenia"; el otro caracterizado
por "corpulencis, polifagia, obesidad y somnolencia”. Al rededor
del afio 70° A.C. el momano Areteo de Capadocia le dié el nombre -
de diabetes "correr a travéa" o "sifdén® mellitus "miel o azicar"
Yy la describio de la siguiente manera:

“Ia diaba%ol es una afeccidn maravillosa, no muy frecuente entre
los humanos, consistiendo en un derretimiento de la carne y ex--
tremidades en orina. Su causa proviene de un resfriado o natura-
leza himeda como la hidropeafa. El curso es el comin y corriente,
o sea, los rifones y la vejigae: ya que los pacientes nunca de jan
de estar haclendo agua, pero el flujo es incesante, como 8i a--

briesen los acueductos. La naturaleza de 1la enfermedad, por lo--
tanto, es crdnica, y le toma largo tiempo el formﬁrse; pero el-
paciente tiene una corta supervivencia, s{ la constitucidn de 1la
snfermedad se halla completamente establecida; ya que el derreti
miento es rdpido y la ﬁuerte acelerada, Ademds, la vida es revug
nante y dolorosa, la sed es insaciable; exceso en el beber, el -
cual sin ombargo,‘ca despropor¢cionado a la gran cantidad de ori=-
ns, ya que se pasa méds orina; no se les puede parar de que estén
bebiende o haciendo agua. Y si se abstienen durante algin tiempo

de beber, sus bocas se épergaminan ¥ Sus cuerpos se segan; las -



visceras se observan como chamuscadas, se encuentran afectados-
oon ndusea, inquietud, una sed ardiente; y en un término no dig
tante expiran”.

En el aflo 1000 D.C. el arabe Avicena mencion$ la correlacién de
1la diabetes con la gangrena. En 1675 Thomas Willie describe la-
dul.zura de la orina de esos enfermos, Dodson 190 afios despuée -
demostré que ae debfa a azicar y sugirlié que no era formado por
el rifién, pero que era el rifién el que extrafa el azicar del ==
cuerpo, un hecho cientificamente confirmado por el gran fisidlp
go francda Claude Bernard quien en 1359 demoatrd el contenido ~
elevado de glucosa en la sangre diabdtica y reconocid a 1a hiper
glucemia come un signo cardinal de la enfermedad. En 1869 Langer
hans, afn un estudiante de medicina, describid los islétes celu
lares del pénoreas que ahora llevan su nombre. En 1874 Eussmaul
hizo la descripcidn de la respiracidén laboriosa y la necesidad~
de aire del paciente en coma diabético. El cuidadoso trabajo de
nédices come Bouchardat, Naunyn, Von Noorden, Guillen y Joslin-
416 lugar a un coneiderable dxito con la dieta. Von Mering y —
Minkowaki efectuaron sus estudios en 1889, demostrando que se -
pusde velver diabéticos a ioa perros mediante pancreatectomfa,.-
‘8in szbarge ne fué€ sino hasta 1921 que Banting .y Best en Toron-
40 pudieron preparar un extracto de pdncreas de perro que pudie
ra disminuir la elevacidén de la concentracién sangufnea de glu~
cesa. En 1939, Hagedorn introdujo ls primers insulina de aceidn
prelengada. Ba 1960, Nicel y Smith describieron 1la estructura .
. quizica de 1la insulina hummfa, En 1967 Steiner describié una —
. gran weldoula de “preinsulina” que es convertida por accidn en-
pinética en insulina activa con melécula mds pequefia. Otre desa
rrelle, aunque de menos significacién que el de la insulina sur



" gie de las ebservaciones alemanas durante la Segunda Cuerra Mun
dial sobre ciertos derivados de¢ las sulfenamidas que diaminu{an
la glucosa en sangre; después Loubatiéres inicié los primeros -
ensayos en ?rancia que establecieron su eficacia clfnica, En --
1955 las sulfonilureas bucales empezaron a usarse en terapéuti-
ca como hipoglucemiantes en los diabéticos con formes leves de-
la enfermedad iniciada en la madurez.
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ANTEOEDENTES CIENTIPICOS
ASPECT0S GENERALES. CLASIPICACION

La Diabetes Mellitus es la mds comfin de las enfermedades metab$
licas graves en lea seres humanca. Esta enfermedad se caracteri
z& per una serie de anormalidades metabdlicas inducidas por hor
monas, por complicaciones a large plazo que afectan a los ojos,
rifiones, nervios y vasos sanguineos y por lesién de las membre=-
nas basales demostrable mediante la microscopia electrénica.

La bame bioqufmica de esta enfermedad estd dada por aumente de-
la glucosa sangufnea, si bien existen varias docenas de enferme
dades y sfndromes que coinciden con hiperglucemia, la tradicién
ha side clasificar todas lse formas de diabetes desde un punto-
de vista funcional como insulino dependientes (Tipo I) o no in-
sulino dependientes (Tipo II). Este tipo de clasificacién as, -
tal ves, aceptable como una descripcidn c¢lfnica rdpida y abre--
) viada, sunque puedon ocurrir sfndromes traslapados. En todas =«
les casos, las anormalidades metabdlicas son causadas por una -
deficiencia relativa o absoiuta de insulina, aunada a un exceso
relativo o absoluto de Glucagon. ‘

Las diferencias entre ambos tipos de diabetes son las siguien--
tes la diabetes mellitus tipo I, también llamada juvenil o insu
lina dependients, por 1o general se inicia antes de los 40 aflos
a menudo en la niflez o 1a adoieacencia, es caracterfstico que =~
la insulina en el plasma esté bajo o no sea mensurable, 163 ni-
veles de glucagon estén elevados, 1os pucientes tienen tenden--
cia & presentar cetoacidosis y 86lo es posible =u control median



te insulina. lLa diabetes mellitus tipo II, o NO insulino depen=
diente, por 1o regular principia a la mitad de la vida o un po-
ce nds tarde, los niveles plasmdticos de insulina son normales-
¢ slevados en términos absolutos, aunque son mis bajos que los-
previstos en relacién al nivel de la glucosa es el plasma; esto
o8, existe una deficiencia relativae de insulina, el glucagon se
encuentra elevado. En el estado de descompensacién estos pacien
tes tienden a desarrollar coms hiperosmolar no cetdésico. Respon
den al trataniento mediante dieta e hipoglucemiantes orales o -
insulina. Este ltimo tipo de enfermedad es con mucho el més -~
frecuente.

BTIOLOGIA

Batd completamente comprobado por los miltiples estudios etiold
glcos la naturaleza multifactorial de este padecimiente, identi
ficdndoss factores genéticos los cuales son escencialmente per-
misivos en la enfermedad insulino dependiente mientras que en -
la diabetes no inaﬁlino dependiente estos factores pueden ser -
casl causales. La importancia de estoa factores se ha corrobora
‘do por ampliocs estudios hechos en genelos monocigotos con Diabg
tes Kellitus Tipo II, la presencia de diabetes sn un genelo se
acompaflé de diabetes en el hermano en cerca del 100%, sin ambar
€9 en gemelos con Digbetes del tipo I la enfermedad solo se pre
senté en el hermano en un 50% de los ocaszos, 1o cual sugiers la-
necesidad de que esté presente algin agente extragendtico que ~
interactis para el dosarrono‘do 1a Diavetes tipo I, Actualmen—
te 18 opinidis general es que en la mayoria de los casos dicho -
facter es un virus capaz de infectar a las células beta. En un-
principie la etiologfa viral fue soapechada por las variaciones
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estacionales en la aparicidén de la enfermedad y por le que pare
ofa se nds que una relacién casual entre la aparicién de la en-
fermedad y la existencia de episodios anteriores de Parotiditis,
hepatitis, mononucleosis infecciosa, rubeola congénita e infec~-
ciones por virus Coxaackie; esto se vio reforzado al lograr aigs
lar virus Coxsackie B4 del péncreas de personas diabéticas. Por
otra parte, ain no estd totalmente aclarada la cadena de hechos
que conducen a 1la hiperglucemia eén la Diabates de tipo II, es =
comdn que se relacions a resistencia a la insulina secundaria -
& ebesidad como lo demuestra el hecho de que la hiperglucemia -
puede hacerse reversible mediante la dieta o por una pérdida de
peso suficiente para restaurar la sensibilidad a la insulina, -
sin embargo, tambidn debe haber un defecto en la sfntesis o 1la
liberacién de la insulina puesto que muchas personas obesas con
resistencia grave a la hormona no presentan hiperglucemia o dia
betes, Esto indica que un pdncress normal tiene reserva sufi=-e
oiente pars compensar la resistencia a la insulina impuesta por
1s obesidad o por otros factores, mientras que el pdncreas en -
el paciente con diabetes del tipo II, no posee dicha reserva, =
En este sentido, puede oouaid.eraru que el defecto principal es
una disfuncién de las oflulas beta, aunque la anormalided no se
ria reconocible en la mayor parte de los paclientea sin la pre--
sencia de un estado agregado de resistencia a 1a insulina, como
‘es ls ebesidad.

BPIDBMIOLOGIA
30 han eofinlado varias cifras estad{sticas en relacién a la in-

cidencia de Diabetes Mellitus en nuestro pafs que van desde el
2.0 al 4.5%. Un estudio cita el 2.0% en obreros mexicanos jéve-
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nes y el 104 en sujetos srriba de 50 afios. La alta frecuencis =
de esta enfermedad y sus complicaciones observadas en nuestro »
tiempe han dado lugar a la interpretacién de data como una en--
fermedad de la civilizacidn lo cual es fécilments explicable --
por 1l aumento de factores arbientales dados por la occidentali
zacién en el estilo de vida que conlleva tendencia a la obesi--
dad, dietas hipercaldricas, menor actividad f{sica por tener =--
meyor #vance tecnolégico, viide citadina agitada, stress econdmi
oo y paicesocial, eta.; no obstante, no debemos perder de vista
que la disminucidn de la mortalidad oor procesos infecclosos --
ha disminuido y con ello hs habido un aparente aumento en la in
cidencia de enfermedades de tipo degensrativo al aumentar la ex
pectativa de vida nn general,

PISIOPATOLOGIA

Los mecmnismos exactos por log cunles la hipergluceais promues
ve ¢l desarrollo de las complicaciones adn és poco elaro. Sin-
embargo, se sabe que una vez que se han saturado las vias pri-
marias del metabolismo de la glucosa por exceso de substrato -
(aquf se han blogueado dichas v{as por accidén inadecuada d€ la
insulina), se activan vias alternas las cuales incluyen la v{a
del poliocl-sorbitol, Esta via, la cunl es degendiente de las -
concentraciones de glucoea e indsrandiente de la presencia de
insuling, jusga un papel muy importante en el engrosamients de
1as valnas de mielina, el desarrollo de 1as cataratas y la --
preiisposicidn a la wicroangiopatfa, Por otra parte y en bage-
a meoanismos diferentes el exceso de glucesa es lignod en fore
ma lnespecifica y no enzimdtica a diferentes nroteinss plasmé-

ticas, las cuales sufren cambios estructurales y funciomales -
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reperoutiendo en anormalidades de los tejidos y estructuras que
dichas protefnas forman, de esta manera ge favorece el engrosa-
miento de la membrana basal, incremento de la perweabilidad glg
merular, cambios en la viscosidad de las proteinas del cristali
ne, as{ como captacién anormal de oxfgeno por parte de 1la hemo-
globina.

COMPLICACIONES

Como se mencioné anteriormente una de las caracterfsticas de ez
te padecimiento son las complicaciones a largo plazo, teniendo=-

como principales las siguientes:

Anormalidades circulatorias: En el paciente diabético se obser-
va una incidéncia mayor de arteriosclerosis que en la poblacidén
no diabética, sugiriéndose como probable causa un funcionamien-
to anormal de las liporpotefnas de baja densidad y una disminu=-
cidn en la formacién de prostaciclina, Las lesiones arterioscle
rdgicaa periféricas pueden causar claudicacién intermitente, ~-
gangrena y, en los hombres, impotencia de tipo vaseular. De ca-
pital importancia es el recordar que en los diabsticos ne pre--
sentan frecuentemente infartos al miocardio silenciosos que de-.
berdn sospecharss cuando sibitamente se presenten sintomas de =
insuficiencia ventrioular izquie;da.

Retinopatfa: Las lesiones de la retinopatfa se dividen en 2 gran
des categorfas: simple y proliferativa. Le primera se caracteri
g& por aumento de la permeabilided capilar, presencia de aneu--
riscas saculares y fusiforuwes, derivaciones arteriovenosss, he-
' morragias en flama y exudados algodonosos. En la proliferativa-
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que es8 menos frecuente se presenta neovascularizpcidn y clcatri
zacién lo que puede dar como resultado hemorragias del vitreo, ¥y
desprendimiento de¢ la retina.

Nofropatfa Diabética: Ia enfermedad renal es una complicacién -
frecuente y una de las principales causas de muefte en la diabe
tee. Su anatom{a patoldgica es complicada y en peneral se des_-
criben cuatro tipos de lesiones: 1) glonéruloesclerosis, 2) ar-
teriosclerosis de las ertériolas eferentes y aferentes 3} arte-
riosclerosis de la arteria renul y de sus ratas intrarrensles,-
y 4) Depbsitos paritubulares de glucégeno, grasa y mucopolisza--
edridos, Dicha enfertedad renal tiene manifestaciones wfltiples
¥ puede variar desde un cambio en el umbral renal para la gluco
8a, hasta la aparicidén insidiosa de hipertensidn o uremia; pne-
de o no haber proteinuria, pero se sabe que 1A proteinuria abup
dante y persistente (mfs de 3 g. por 24 hre.) tiene un pronésti

co serio,

Neuropatfa Diabética: Esta es una de las principales causas de-
sufrimiento en el Diabético pudiendo presentarse varios tipos -
de neuropatfa slendo el mds frecuente el de polineuvropatfa eri
férica 1a cual por 1o general es bilateral y se caracteriza por
adornecimientos, parestesias, hiperestesias y dolor, el cual -
puede ser muy intenso. La mononeuropatie puede presentarse co-
no flacidez de 1a muleca, los pies, pardlisis del tercero, cuay
to 0 sext0 papes crarales, La radiculopatia es un sindrome sen
soriel en el gyal el dolor se rresenta en la zona de distribu-
eién de uno o més neyvios espinales generalmente en la pared -
del térax o el abdouen, La neuropatfa muténoms puede manifes—-
targe gor disfuncidn esofdgica, retraso del vaciamiento ghstri
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‘ce, diarrea, hipotenaidn ortostdtica o sfncops, en el hombre ——
también puede manifestarse como impotencia y eyaculacién retré-
grada. La amiotroffa diabética se ceracteriza por debilidad y -
atrofia de los grandes misculos del mualo y el cinturém pélvico.

Ulceras de los pies: Em-muy frecuente la aparicidén de lesiones-
ulcerosas en las extremidades inferiores de los pacientes diabd
ticos lo cual es favorecido por el ddficit sensorial que pade--
cen estos pacientes y perpetuado por la enfermedad vascular con
disminucidn del aporte sanguineo alemds de complicarse con in--
fecciones.

Se han reportado en diversos estudios cifras referentes a la ~-

incidencia de las complicaciones de la Diabetes. Concluyéndose-

que a 25 6 30 afles a partir del Diagr;dstioo de Diabetes MNelli--

tus aproximadauents el 40% de pacientes presentun diferentes gra
dos de insuficiencia renal; cerca del 35% presentan evidencia =

de retinopatfa, de los cuales el 30% evolucionan a 1la ceguera,=-

Ademds de que un 204 desarrollan cardiopatia isquémica.

S¢ han realizado diversos estudios en animales observdndose ---
que en ratas y perros diabdticos a los que se les han mantenido
las cifras de Glucosa sangfnea cerca de los valores neruales --
han mostrado muy baja incidencia de retinopatf{a y nefropatfa --
con ligero engrosamiento de la membrana .basal muscular capilar-
en comparacién con grupos controles no diabéticos. En contraste
con lo anterior, los animaleé controlades en forma inadecuada ~
mostraron gran incidencia de retinopatfa y cataratas, lesiones-
glomerulares, y un a.contv;mdo engrogsamiento de la membrana capi-
lar basal. '
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Por otra parte dichas lesiones han sido parcialmente revertidas
por restauracién de la normoglucemia con téenicas tales como --

transplante pancredtico en ratas y perros.

Algunos estudios epidemieldégicos sobre Diabetes Nellitue tipo =
I1 como el estudio Bedford y el de los indios Pima mostraron =--
une relacién significative entre la incidencia de retinopatfa y
las cifras de Glucosa sanguinea en ayuno o postprandial. Otro -
invéstisador, Pirart ha hecho una significativa contribucidn —-
con su reporte sobre 4,470 pacientes seguidos durante 20 afios,-
demostrande que la retinopatfa proliferativa se presentd princi
palmente en los diabéticos mal controlados y que la incidencia-
de nefropatfa estuvo también directanente relacionada sl grado-
de control.

Otros estudios han demostrado también que al observar un cone--
trol estricto de los niveles de glucosa sangufnea se han hecho-
reversibles algunas anorwalidades funcionsles o metsbélicas ta-
les como mejoramiento de 1la funcién de los leucocitos polinor--
fonucleares, disminucidn de la agregecidén placuetaria, mejora=-
miento de la velocidad de conducoidén de los nervios motored, dis
minucién de la wroteinuria, disminucién de la permeabilidnd ca-
pilar evidenciada por el paso de fluoresceina en el vitreo de -~

los pacientes, y disminucién del engrosamiento de la membrana - .

basal capilar,




“18 ~

JUSTIATCACION

La Diabetes tfellitus renresenta umo de los problemas Je salud -
mds importantes de nuvestro pafs ror las miltinles cowrlicrein--
nes que puede gerersr. Es comdn obierver en la prdetics diaria-
de la wedicina familiar sue el paciente Jdisbdtico no sirmie 1oc-
indicaciones médicas, a ~esar de 1w insistencia del rnéiico, .in-
razén de 1o anterior es inportante investigar rue tirns 3e o~
tores influyen en el racierte diabético rar: no sepuir Iss in']
caciones médicas,
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PLANTEANIENTO DEL PROBLEMA

¢ 105 PACTORES SOCIOCULTURALES INPLUYEN EN EL PACIENTE DTABETIw
00 TIPO IIX ADSCRITO A LA CONSULTA EXTZRNA DE WEDICINA PAII=~--
- LIAR H.G.Z. # 29 PARA NO SEGUIR SUS INDICACIONES 1.ZDICA3?,



HIPOTESIS:

103 PACTORES S0CIOCULTI'RALES INPLUYEN EN LOS PACIENTES DIA
BETICO3 DEL TIPO II ADSCRITAS A LA CONSULTA EXTERNA Di NE=-
DICINA PAMILIAR DEL H.G.Z. #29 PARA NO SEGUIR STS INDICA--
CIONES MEDICAS.

t LO3 PACTORES SOCIOCHMLTURALES NO INPLUYEN EN LOS PACIENTES
DIABETICOS DEL TIPO IX ADSCRITAS A LA CONSMLTA EXTERNA DB
MEDICINA PAMILIAR DEL H.G.Z. #29 PARA NO SEGUIR SUS INDI-
CACIONES HMEDICAS.

&

ETA ¢ 103 PACTORES SOCIOCULTURALES INFLUYEN N gL 3£GUINIENTO -
D8 LA3 INDICACIONES MEDICAS.
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OBJETIVOS INMEDIATOS:

1.~ Establecer si existe una asociacién entre la falta de segui
miento de indicaciones médices en el paciente diabdtico - ~
Tipo II adsorito a 1la consulta externa de Xedicina Familiar
del H.G.Z. #29 con los factores socioculturales.

2.~ Demostrar que factores socioculturales son los que influyen
negativamente en el paciente diabético Tipo II en el segui-
miento de sus indicaciones médicas,

3.= Demoatrar el pbrcentaje de pacientes diabéticos Tipe IX ---
adacritos a la consulta externa de lMedicina Familiar que -
conocen su padeciniento.
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OBJZPIVOS MEDIATOS ¢

1l.-

2.

Establecer las bases de estudios ulteriores nara detersi--
nar el papel lel médico en relnecidn & 1s orientacidn hirié

nico ~ distética en el pnciente diabdtice del Tiro IT.

Propiciar otros estudios encaminados a determinor 1r mane-
ra en aue influyen las roymas institveionnles en relacidn-
g la atencidn del paciente diabético.
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MATERIAL Y METODOS

I,- PIPO DE ESTUDIO:

El presente estudio por sus caracterf{sticas puede clasifi
carse como de tipo prospectivo, observacional, transver--
sal y descriptiva.

Il.« DEFINICION DE LA POBLACION

a) Universc de Trabajo:
Pacientes con diabdtes lellitus Tipo II adacritos a =
1a oconsulta externa de Medicine Pamniliar del H.0.2, =
#29.

W) Ubicacién én tiempo y eapacio

Bl espacio serd limitado al drea de consultorios del-
servicio de Medicina Pemiliar del H.G.7. # 29 durante
el perfodo comprendido entre el lo. de octubre al 30~
de noviembre de 1996,
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I1I.. SELECCION DE LA NUESTRA:

Se selecciona en forma aleatoria a pacientes con Diabétes
Mellitus Tipo II que acuden a control por su médico -Fami-
liar, en forma subsecuente en el H.G.Z. #29 en un lapso -
de 2 meses,

IV.~ CRITERIOS DE INCLUSION: )
a) Pacientes diabdticos Pino II subsecuentes adseritos a

la consulta externa de ledicina Pamiliar el H.G.. {23
b) Que asistan a consulta durante el perfoio de estudio,

¢) Que acepten contestar el cuestionario.

Vem CRITERIOS DE EXCLUSION
a) Pacientes con Diabetes Mellitus que no sea del Tipo II

b) Pacientes diabdticos en cansulta de vrimera vez (con~
sulta de deteccién)

@) Pacientes que rehusen contestar el cuestionario




VI.,- ESPECIFICACION DE VARIABLES:

A) Varietles Inderpendientes

1) Estatus: Entendiéndose como tal la estratificacién so-

2

~—

cial en el ~ue 1a nronicidn dentro de 1a sociedmd se --
determinz bdsicamente por criterios econdiinos los en?
les van a deteruwinar variaciones del estilo de vida y
de oportunidades.

a) Grado de Escolaridad

b) Ocupacién

¢) Ingreso econémico personal y familiar
d) Tipo de habitacidr

e) Bisnes materiales

Cultura: Entendiéndose como tal el eonjunto dr connci-
mientos, costumbre-s normas e ideoldgfas imperantes en-
un momento y un dmbito determinado nue caracterizan a-
una sociedad.

.

a) Religidn
b} #itos

¢) Costuhnbres
d) Creencias



3)

4)

B)
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s

Nivel de conocimientos sobre la enfermedad:

a) Etiologia

) Manifestaciones clinicas

c¢) Complicacionss

d4) Prevencidn de 1a enfermedad y sus complicaciones,

TMpo de Atencidn médica
a) Orientacién por el mddico
b) Orientacidn por trubajadora social

Variable Dependiente
1) Cumplimiento de Indicaciones
a) Seguimiento de indicaciones dietéticas
b) Asistencia a citas médicas
¢) Asigténcia a citas de laboratorio
d) Toma o aplicacidén de medicamentos
¢) Cuidados especiales en relacidn d su enfermedad.



VII)e= ANALISIS ESTADISTICO

Ol=

Bis

a).«- Kusstra mayor de 20
b).= Variables nominales

.0)s= Nimere de grupos 3 1

4).- Mimere de categorfas : 2 (sigue indicaciones - no si
#gue indicaciones)

¢).~ Un sole grupo

£).= Prueba estadfetica: 12 para una sela muestra
&).~ Cosficiente de confianza <2

h).~ Nivel de significanciae< = 0.05

1).- X = €% (o1 - p1)?

isl Ei
Ndmero de camos clasificados observados en la categorfa de

4

Nimere de casos espsrado en la categorfia de i conforme a -
la Ho-




- 27 -

Variables y Criterios de Nedida

Variables o preguntas que Categoria
indioadores los evaldan

Y odtraee %/////67/ ///

alte En relacién-
1.1 Estatus )-4-6-7-3-9-10 medio al grupe estu
bajo diado.

. . Influye positivamen
1,2 Culturs 4-11-12.13~-14- te

13 Influys negativanen

te

Conoce (7-12)

2. Conocimiento 14-16-17-18-19
::d:: enfer- :g:g;-zz-z:-za No conoce (0-5)
Deficiente (0-5)

3o Tipo de aten 28=29-30-31-32

eién méadica 33-34-35-36-37

Eficientes  (6-10)

g::{aun:onto d: 15-33-39-40-41 No cumple (0-5)
oacliones M =d =44 =45~
Prpe {4 . 42-43~44-45-46 Cuzple (6-10)
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CUBSTTIONARIO

PRCHA:

1.~
2o~
3.-
‘o-
.-
6:’
Te-
8-’
b L)
10
n.‘
le'

13."

1‘-‘

15-‘

SBXO0:

BDAD¢

OCUPACIONS

BSCOLARIDAD:

4 DESDR CUANDO BS USTZD DIABETICO ?

8)e= 1 aflo 0 menos b).= 1 & 5 ailos e).- 5-10 ados
d).- 10-20 afios ¢).- mdn de 20 alos

EICRIBA EL INGRE3IO ECONOQMICO PAMILIAR MENSUAL

4 EA CA3IA DONDE USISD VIVE ES FROPIA ?
s1 No
4 CUBNTAN EN LA PAMILIA CON AUTOVOVIL ?
a) Ko v) UNo ¢) DOS 0 MAS
4 CUANTA3 PERSONAS VIVEN EN SU CASA ?
4 CUANTAS DUERMEN EN CADA HABITACION
4 TOMA USTED ALGUN REMEDIO CASERO PARA SU ENPERIEDAD?
ST NO

E3ICRIBA CUAL:

CUAL E3 30 RELIGION

®) CATOLICA b) EVANGZILICA ¢) TESTI00 DE GEOVAH
d) MORMON o) OTRA

¢ SABE CVAL ES LA CAUSA DE S ENPERMEDAD ?

a) POR COMER DULCE b) BRUJEZRIA @) TN 3usTO O 09
" RAJE

4) POR SER OBESO
& ACOSTULERA T0i’AR BEBIDAS ALCOHOLICAS ?

. a) NoN2A b) UNA VEZ POR SEVANA o) UNA VEZ CADA 6 -

16--

ME3ES 0 MENOS
4 SABB CUAL FME SY ULTIMO RESULPADO DZ GINCOSA EN SANGRE ?
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a) 100 A 1380 g% b) 200 A 250 mgf o) 260 A 300
' d) MAS DE 300 mg%
17.~ MENGIONZ TSTED 3 ALIMENTOS QUE DEBA BVITAR.

18.= ¢ LA DIABETES SE PUEDE HEREDAR ?
ST . X0
19.= 4 LA DIABETES PUEDE PRODUCIR CEGUERA ?
st ¥o
20.- o 103 DIABETICOS DEBEN TENER CUIDANO ESPECIAL CON 31S PIES?
s NO
21.~ ; LA DIABETES SE PUZDE CURAR ?
s No
22.= 4 LA INSULINA PRODUCE ORGUERA ?
sr L)
23.~ ¢ LA DIABETES PRODUCE FROBLEMAS PARA LA CICATRIZACION ?
s "o
24.= 4 LA DIABETES PUEDE PRODUCIR CANCER ?
st "o
25.~ 4 LA DIABETES PUEDE FROPICIAR ENPERVEDADES DEL CORAZON ?
sr- i [ ‘
26.= 4 BN SU OASA VIVE ALGUNA OTRA PERSONA DIABETICA ? 3
a) NINGUNA b) PADRE O MADRE e) T10 0 TIA ‘
4) HERMANO O HERMANA @) ABUELO O ABUELA
27.= 4 LA DIABETES PUEDE PRODUCIR ENPERMEDADES DEL RISON ?
) o
28.- , S2 LE HA PROPORCIONADO POR ESCRITO LA DIE?A QUE DEBE SEQUIR?
sz No

29.- ¢ HA ACUDIDO USTED A PLATICAS SOBRE SU ENPERMEDAD EN ESTA
UNIDAD?

1 xo
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30,~ ¢ SABIA USTED QUE LOS LURES A LAS 10:00 SE DA UNA PLATICA
SO0BRE SU ENPERMEDAD EN ESTA UNIDAD ?

8 RO
31,~ 4 SU MEDICO 18 HA EXPLICADO LAS COMPLICACIONES DE SU ENFER
¥EDAD ?
SI NO

32,~ 4 AIGUNA TRABAJADORA 30CIAL HA PLATICADO CON USTED SOBRE #
SU ENPERKEDAD ?

31 NO
33,~ ¢ SE SIENTE AGUSTO CON SU MEDICO PAMILIAR ?
SI NO

34.- EXPLIQUE BREVEMENTE POR QUE
v

35.- & HA SIDO VISTO ALGUNA VEZ POR UN MEDICO PARTICULAR PARA SU

CORTROL ?
I ¥o
36.- ¢ PREPIERE SER CONTROLADO POR UN MEDICO PARTICULAR ?
SI NO

37.~ EN CASO APIRMATIVO EXPLIQUE BREVEMENTE POR QUE

33.- 3RRALR 7STED NE MEDICAMINTO TOMA PARA SU DIABETEY

a) TABLETAS b) INSTLINA ¢) SOLO DIETA
39,~ 4 EN OCASIONES OLVIDA U3TED TOMAR S1S MEDICANENTOS ?
a) NUNCA b) EN OCASIONES ¢) SIEMFRE

40.- 4 CADA CUANDO ACUDE A SU MEDICC PANILIAR ?

41.- ; SIGUE USTZD UNA DIETA PARA SU ENFERKZDAD ?
a) NUNCA b) SIEMFRE e¢) EN OCASIONZ2S
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42.- ¢ LB BS DIPICIL ACUDIR A LAS CITAS DE SU MEDICO PAMILIAR ?
31 NO
43.- BN CASO APIRMATIVO EXPLIQUE PREVEMENTE POR QUE:

A4.- 3 TOMA SUS MEDICAMCNTOS SOLO CUANDO SE SIERTZ MAL?

s "o
45.= 4 CUANDO OLVIDA TNA DOSIS DE SU MEDICAMENTO TOMA 2 A. LA SI-
GUIENTE ?
1 )

46.~ J ACOSTUMBRA PALTAR A LAS CITAS DE 5U MEDICO BAMILIAR ?
a) NUNCA b) EN OCASIONES ¢) SIEMFRE
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BMESULTADOS

Se éncwestaron 260 pacientes diabéticos que acudieron a la con
sulta externa de 'Hbdioiaa Paniliar durante el perfodo compren=-
dido entre el lo. de octubre y el 30 de noviembre de 1936 en -
ol H.G.2. #28 “Aragén" del I.X.3.3. obteniendo los siguientes-
resultados. :

Se emtrevistaron 156 pacientes del sexo femenino (60%) y & 104
del sexo masculino (40€). Las edades de 1los pacientes oscila--
rem emtre 37 y 32 silos con um rango mayoritario de edad de 46-
paaientes (29.46%) en o intervalo de 46 n 55 aflos en las muje
res ¥ de 30 pacientes (23.84%) en los hombres. Las edades de -
1es pacientes tuviercn uns zedia de edad de 57 ailos.

Bl sexo fezsnino eloaard edades mayores halldndose 19 pacien-
tes on ¢l rango 3¢ 76 a 35 allos; mientras, la mayoris de am--
bos sexes, 88 udicé en las edades de 46 & 65 afios (53,35%).

Em relaciéz al estatus evaluado mediante los indicadores men-
cionados en el capftulo de eapecificacidén de variables se en-
contrd que el limtte afximo e ubicé en un ingreso familiar .
sensual de $402,030.00, posssién de 2 o mds automoviles y casa
- propia. Por otra parte el lfmite ofnimo fus un ingreso fami--
liar mensual de § 40,002.00 sin posesidn de automovil ni casa
‘propia, Dichos 1fmites fueron utiliz.adtn para clasificar a los
pscie ntes dentro de un estatus slto medio y bajo, de la gimew
guiente manera:
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. Estatus alto: Ingresos econémicos mensuales entre - - - - -~ =
$2%0,000,00 y $400,000.00 posesién de uno o més
sutomoviles y casa propia,

REstatus medio: Ingresos scondmicos mensuales entre - - - - - -
$160,000.00 y $240,000,00 con o sin automovil y
casa prepia.

Estatus bajo: Ingresos entre 3$40,000,00 y 3152,000.00 sin po=~
sesiln de automovil ni casa propia.

Bs importante seflalar que esta clasificacién obedece a la nece
sidad de estratificar socioeconémicamente a los pacientes esty
diados, para as{ poder evaluar comparativamente esta variable=
Y de ainguna manera se trata de realizar una clasificacién ab-
solutista que pueda sexr aplicable & la sociedad en general.

De este modo y tomando en cuenta las consideraciones anteriores
ss encontrd que 63 pacientes corregspondisron a un estatus alte

1o que significéd el 26.15% del grupo estudiado, 95 pacientes--

. (56.53%) quedaron comprendidos en un estatus medio y 97 pacien

tes (37.30%), tuvieron un estatus bajo en relacién al total --

del grupe estudiado (ver cuadro 1), E1 promedio de ingreso eco

‘némice femiliar menasyal fue de § 107,736.00 con un promedio de

ingrese percdpita ds & 17,9%6.00.

Bl ndnero de miembros en 1a familia varié entre 3 como mfnimo-
¥ 13 como mdximo, con un promedio de 6 peraonas por familia,

Bl 'grado de escolaridad que es otro indicador del nivel socio-

oultural taabién fue evaluado en este trabajo con los siguien-



tes resultados: 189 pacientes (72.69%) tenfan diversos grados -
de escelaridad primaria y de estos solo 39 (20.63%) 1a habfan--
teruinado; 19 pacientes significando 15% del total tenfan divey
ses grados de escolaridad secundaria y de ellos solo 23 pacien-
tes la terminaron; 1) pacientes tenfan nivel bachillerats y so-
le 19' pacientes (7.30%) fueron profesionistas. {Ver cuadre 2).

Al comparar el conocimiento que sodbrs 1la enfermedad tenian lose
pacientes en relacidn con la escolaridad se observé una rela---
ocién directamente proporcional de tal manera que los pacientes-
con menor grado escolar mostraron menor conocimiento de la etio
logfa, manifestaciones cl{nicas, y complicaciones de 1la enferme
dad mientras que los profesionistas mosfraron tener un nivel de
conocimientos msobre 1a enfermedad mayor que el resto de 108 ===
pacientes (Ver cuadro 3).

Al comparar ms{ mismo el cumplimiento de indicaciones que degla
raron los pacientes, en relacién a su grado escolar no hubo di-
ferencia ltgnificativa entre los diferentes grupos, y la peque-
fia diferencia existente no guardé ninguna relacidén con el nivel
escolar, asi tensmos que los pacientes que unicamentw tenfan --
escolaridad primeria el 66.14% declararon cumplir adecvadamente
las indicaciones de su médico familiar, de los que tenfian esco-
"laridad secundaria el 92.30% declararon seguir las indicaciones
l_udicu, de nivel bachillerato el 34,61% 'declararon lo mismo -
¥y o1 73.94% de los profesionistas también afirmaron seguir ade-
cusdamente las indicaciones médicas, Entrs los pacientes que de
acuswdo a sus respuestas asumieron no seguir las indicacionss -
médicas adecusdamente se obaervé que el 100% declard no seguir-
un régioen dietético & pesar de aceptar en el 63% haver recibi-
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- de una dieta pér escrite por parte de su médico familiar, un -
total de 61 pacientes, esto es 23,46% de los 260 encuestados -
aceptaron no tomar sus medicamentos adecuadamente, y solo 30 -
pacientes reconocieron no acudir puntualmente a sus citas médi
oas.

Ona ves hechas las interrelaciones anteriores se procedis a --
conparar las variables cumplimiente &e las indicaciones mddicas
¥ conocimiento de la enfermedad con el estatus.

Al relacionar el estatus con el conocimiento de la enfermedad-
@0 observé que entre los pacientes con estatus alto y medio po
ce aks de 501 de pacientes mostraron tener suficientes conoci-
" miomtes de la enfermedad, en contraste con el 14.43% de 1los na
oientes con estatus bajo (ver cuadroe 5).

Por otra parte al relacionar el estatus con el seguimiento de-
indicacionss se obtuvo un resultade similar al que se observd-
al oosparar el cuﬁplimtento de 1as indicaciones con el grade -
de esoolaridad, no habiendo gran diferencia entre los 3 grupos,
de tal manera que de los pacientes con estatus alto 52 declara
ron seguir las indicaciones medicas rcpruontaxido el 76.47% de
ese grupo, en el grupo de estatus medio el 77.89% refirieron -
cumplir adecuadamente las indicaciones médicas y en el grupo -
de pacientes cen estatus bajo el 62,33% mseveraron lo mismo ~-
(ver cumdro 6)

?_imalaente al evaluar las respusstas de los pacientes en rels
oién al servioio médico que se le eotorga se obtuvieron los ei-
guientes resultados:
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B relacidn a la labor de trabajo social um tetal de 103 pa---
oientes afirmaron haber asistido en alguna ecasién a las pldti
cas que se dan en la unidad sobre Diabetes Mellitus, 61 pacien
tes que repregentan el 23,46% del totasl reconocieran no asisw~
tir a las pldticas de orientacién a pesar de haber side invita
dos, en tanto que 36 pacientes haciendo un tétal de 33,07% ne-
garon saber que se dieran dichas pl4ticas (ver cuadro 7).

En 1a investigacién concerniente a 1a relacidn con el ifedico -
Pamtliar 192 pacientes (73.34%) manifestaron sentirse agusto -
con €1 mientras 63 ge moatraron inconformes con la atencidn --
otorgada, argumentando en la mayorfa falta de inter€s por par-
te del médico (ver cuadro 8),

Por otra parte al interrogar a los pacientea si nreferirfan --
ssr controlados por un médico particular el 63% coincidieron -
en que lo preferirfan, argumentando en la mayor parte el tiem-
Po que sa plerde en la espera de consulta, el trato del nerso~
nal en general y lo tedioso de algunas diligencias administra-
tivas,



Nivel de eatatus de les pacientes diabéticos
Consulta externa de Medicina Pamiliar H.G.Z. #29
le. Ostubre - 10 Noviembre 1986

No. Qe
Estatus pacientes *
ALTO 68' 26.15
MEDIO 95 36.53
BAJO a7 7.3

Pusnte ! Encueste

Cuadro 1
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CRAPICA #1
Nivel de Estatus de los pacientes diaddticos

Consulta externa de Medicina Pamiliar H.G.ZI. #29
lo. Octubre = 30 Noviembre 1936,

No. de pacientes

100

90
80
79

60
50
40
3o
20
10

BAJO MEDIO ALTO

PUENTE CUADRO No, 1



Nivel de escolaridad de pacientes con Diabetes ellitus
Consulta externa de Medicina Pamiliar H.G.2. # 29
1o, Octubre = 30 Noviembre 1936,

Escolaridad Gonpleta Incompleta Total ot
Primaria 39 - 152 139 T2.70
Secundaria 23 16. K} 18
Bschillerato 13 0 13 5
Frofesionistas 19 0 19 7.0

Puente: Encuesta

Cuadro 2
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CUADRO }2
Nivel de escolaridad de pacientes con Disbetes YNellitus

Consulta externa de Medicina Pamiliar H.G.Z. # 29
1o, Octubre - 30 Noviembre 1336,

No. de Pacientes

200

150 1

100

50

— [ ]

Primaria Secundaria Bachillerato Profesional

Fuente : Cuadro No., 2
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Relacién del conocimiento de su enfernedad con la escg
laridad de los pacientes con Diabetes Mellitus
Gonsulta externa de Mediocina Pamiliar H.G.Z. #29

le.. Octubre - 30 Noviembre 1936.

Nivel Conoce No conoce

" escolar No. £ No. £
Primaria 56 29.62 p k] 7337
Seoundaria 25 64,10 14 35,39
Bachillers g 69,23 4 30.77
te
Profesio- 17 89,47 2 "10.56
aista

Puente & Encuesta

Cusdre 3
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CTADRO #13

Relacién del conocimiento de su enfermedad con la escg
laridad de los pacientes con Diabetes Mellitus
Consulta externa de Medicina Pamiliar H.G.Z. %29
lo, Octubre -~ 30 Noviembre 1986.

No. de Pacientes
150

= N

Primaria Secundaria Bachillerate Profesional

Conoce
D No eonéeo

Puente: Cuadre No, 3
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Relacidn del ounplimiento de indicaciones médicas y el grade de
Eacelarided en pacientes con Diabetes Mellitus
Consults sxterna de Nedicima Pamiliar H.G.Z. #29

10, Octubre - 30 Noviembre 1936 -
Nivel Cumple Ne cumple
Escelar Ne. %< No. <
Primaria 125 66.14 64 33,86
Secundaris 36 92,30 3 7.69
Bachillerate 1 84.61 2 15.38
Prefesienistas 15 78.94 4 21,05

Puente : Encuesta

Cuadre 4
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CUADRO #4
Relacién del cumplimiento-de indicaciones sédicas y el grado de
Escolaridad en pacientes con Diabetes ellitus

Consulta externa de Medicina Pamiliar H.G.2Z, #29
los Octubre - 30 Noviembre 1986.

No, de pacientes

N
N
AR
\_
N
N\
& o

Primaria Secundaria Bachillerato Profesional

N\] Cuzple
[::] o cumple

Puente Cuadro No, 4



Relacidén del conocimiento ds su enfermedad y ol

estatus de los pacientes con Dianbetes MNellitus

CGonsulta externa Medicina Pamiliar H.G.2. # 29
1o, OGctubre - 30 Noviembrs 1936.

Botatus Conoce Ko conoce

No. ' < Ho, H
ALTO . 33 57635 29 L7608
WEDIO 54 56.34 a1 L
BAJO 14 14.43- 3 2506

Pusnte : Encuesta

Cuadro$
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GRAPICA #5

Relacién del conocimients de su enfermedad y el
estatus de los pacientes con Diabetes Mellitus

Consulta Externa Medicina Pamilier H.G.Z. # 29
lo, Octubre = 30 Noviembre 1986.

No. de Pacientes

100
90
80
70
60
50
40
30
20
10

2D
7

\\ N

BAJO MEDIO ALTO

Conoce
D No conoce

Puente: Cuadro Ne, S
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Relacién del cumplimiento de indicaciones médices y el esté
tus en los pacientes con Diabetes Mellitue
Consulta externa Medieine Pemiliaf H.G.2. # 29
lo. Octubre - 30 Noviembre 1986,

Estatus Cumple No cumple

No. ) % No. 4
ALTO ' 52 76447 16 23.52
MEDIO T4 77.89 2 22,12
BAJO 61: 62,33 - 36 37.11

Fuente ! Encuesta

Cuadro 6
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COADRO £6

Relacién del cumplimiento de indicaciones médicas y el esta
tus en los pacientes con Diabetes Mellitus ’
Consulta externa Medicina Pemiliar H.G.Z. # 29
lo. Octubre = 30 Noviembre 1996,

No. de pacientes
100

%0
30
(i

60

50
40

30
20

10

VIAIASA A

/il

g//////

BAJO MEDIO 0

N\ \] Cumple

No cumple

Puente : Cuadro No. 6



ESTA TESS HO O%BE
-5 - SAUR DE LA BBLOTECA

Asistencia de pacientes con Diabetes
Mellitus a les platicas de trabajo social
Consulta externa Medicine Paniliar H.G.Z, # 29

lo, Octubre - 30 Noviembre 1936.

Asistieron No asistieron
No. 4 No. w
Invitados 123 39.61 61 23.46
No invitados o] . 0 96 36.92
Total 103 39.61 157 60433

Puente : Encuesta

Cuadro 7
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GRAPICA #7

Asistencis de pacientes con Diabetes
Yellitus = las platicas de trabajo social
Consulta externa Medicina Panmiliar H.G.Z. ¥ 29

10, Octubre - 30 Noviembre 1936.

No. de pacientes
no
100

90
30

70
60
50

0

Invitado Ne invitado
‘ Ny
k\\ Asistieron
E], No asistieron

Puente ¢ Cuadro No, 7
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Conformidad de los pacientes didbeticos con la atencién nédice
Consulta externa Mediecina Pamiliar H.G.Z. # 29
lo. Octubre - 30 Noviembre 1586.

No, ’
Conformes 192 73.34
Inconfornes 68. 26.15

Puente: Encuesta

Cuadro 8§
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GRAPICA #38

Conformidad de los pacientes didveticos con la atencidén nédiom
Consulta externa Medicina Pamilier H.G.2. # 29
1o, Octubre = 30 Noviembre 1936,

No. de pacientes

200
190
130
170
160
150
140
130
122
110
100
90
3o
70
&0
50
40
30
20
10

Conformes Inconformes

Puente : Quadro Noe 3
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- PRUSBA BSTADISTICA

QATEGORIA ,

ESTATUS GUNFLE N0 CURPLE TOTAL
ALTO 49.90 2Y.70

52 16 68
MEDIO 68.32 30.32 '

4 2 95
BAJO 63,76 30.96

6 36 97
TOTAL .187 83 260
 « ¥(oy-m)?

1s1 B

1 . 6.94

Péraule de grado de libertad

g =(K=-1){r=~-1)

gl =(2-1) (3-1)

8l = (1) (2) =2

Nivel de significancia ® 0,05

lz orftica = 4.60

2

8 X* axp. = 4 que 4.60 me rachags l"o

Dade que 12 oXpe €8 TAYOY que Iz ¢ se rechaga hipitesis nuls,
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NIVEL D& __ CATEGORIAS
ESCOLARIDAD CUMPLE T WO CTMPLE ToTAL
PRIMARY A 135.9 53.06
125 64 139

SECUNDARI A 28,95 10.95 _

3% _ 3 39
BACHILLERATO 9.35 3,65 .

1 2 13
PROPESIONISTL | 13,66 5. 23

15 4 ! 19
TOTAL . 199 7 269

e ¥ (01 - gy’
2 i=1 =i
X© = 12,62
Pérmula de grgdo de liberted
gl =(K-1) (r -1)
el = (2-1) (4-1)
gl = (1) (3)
gl =3
Nivel de significancia = 0,05
Xzo = 6,25
Si'x2 eXp, = § que 6.25 se rechaza Hye

Dado que 12 8XPe. €8 mayor que 12c se rechaza la hipétesis nula,
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CONCLUSIONES Y COMENTARIOS

Al enaligar los resultados del presente estudio se hace eviden-
te la relacién directamente proporcional que existe entre el ni
vel de instruccién eascolar de los pacientes y el grado de cono=
cimientos que poseen sobre su enfermedad, esta misma relacién -
- @6 observa al comparar los conocimientos que se tienen sobre la
enfermedad y el estatus de los pacientes, Realmente este resul-
tado no es de sorprender a nadie, pues resulta 1égic el que --
una persona con mayor grado de escolaridad y/o estntus se preo-
cupe por informarse lo mfs posible sobre la etiologfa y les com
plicaciones de su enfermedad, buscando esta informaeién mds a -
menudo de fuentes confiables como lo es el médico, en contraste
con lo anterior observaros que las peraonas con menor grado de
escolaridad y estatus (que por lo'general aunque no siempre, eg
tén aparejados) mostraron tener ideas erronsas sobre la enferme
dad tales como el que 1la insulina produce ceguera, que ln enfer
medad se produce a causa de comer dulces o por problemas emocio
nales, curiosamente y aunque no fue posible graficarlo, varios-
de los pacientes que mostraron conocimientos-erroneos, afirma--
ron haver asistido en alguna ocasidn a las pldticas que se dan~
por el servicio de trabajo social sobre Diabetes iellitus, vna-
explicacidn de este fendmeno es precisamente 1a fuerte influene
oia de nuestra cultura aun llena de mitos que inclusive llegun-

. & ser mds fuertes que los razonamientos, de esta manera algunas

personas insisten en enarbolar las ideas aprendidas en el SAmbi=-
to familiar a su cireulo social creyendad mds en dichas ideas -~



que en ¢l mfdico; otra explicacién no menos vélida es el hee=
oho de que en las pléticas de grupo se despersonaliza la comu
nicacién, favorsciendo la distraccién de los pacientes y for-
méndoss unm barrsra en dicha comunicacién.

Por otra parts, aunque aparentemente no se observaron diferen
cias significativas entre el seguimiento de indicaciones de--
clarado por los pacientes y su estatus ni escolaridad; al so-
meter nuestros resvltados a el andlisis estadistico se hace -
evidents el rechazo de la hipéteais nula con lo cual se com-=-
prusba la hipdtesis general,

Sin embargo una explicacidn de que la mayorfa de los pacien--
tes declararon seguir fielmente sus indicaciones médicas, eas-
1a de que el nétodo de encuesta tiene entre algunos de sus de
fectos el hecho de poder ger falseado sin que podamos evitar-
lo, de este modo es f4cil suponer que una persona al ser some,
tida a un cuestionario que de una u otra manera estd evaluan-~
40 su grado de responsabilidad en un problema trate de ocul--
tar 1o mds posible sus fallas, Otra observacidn que apoya as-
te punto es la de que gran parte de los paci‘entos que asegura
ron seguir sus indicaciones médicas no supieron el nombre de=-
sus medicamentos ni conocfan 1a cifra de su ¥ltima determina-
eidn de glucosa en sangre por laboratorio, as{ mismo algunos-
aceptaron tomar bebidas alcoholicas con cierta regularidad y
" otros se contradecian en las prezux{tas alusivas al seguiniento
de las indicaciones medicas,
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Toxando en cuenta 1las consideraciones anteriores, considero-

que se podrfa hacer un estudio posterior aplicando un cueetig
pario similar al de este estudio complementédndolo con determi
nacidn de la glucosa sangufnea o me jor adn con determinacién-
de 1a hemoglobina glucosilada, lo cual en nuestro medio aun -
no es posible.

Analizando por otra parte la labor del servicio de trabajo so
cial de la Unidad 4 este respecto se evidencid claramente que
ol 384 de 1a poblacién sstudiada negé saber que existieran —-
las pldticas sobre Diabetes Mellitus, o cual aunadp al 23% -
ds pacientes que aceptarom no acudir a pesar de haber sido ipn
vitadas nos 44 poco ads del 50% de pacientes diabéticos en la
poblacidén estudisda que no han recibido orientacién por adicho
servicio, lo cual nos indica que aun hay mucho por hacer para
tratar de aumentar la promocién de estas actividades y la par
ticipacién de los diabvdticos. Es importante recalcar que 6l -
adoptar medidas tendientes a aumentar la informaocién por par-
te Qed urvié!.o de trabajo social no basta para solucionar el
problema toda vez que, 00mo ya se mencions el individuo en —-
ocasiones se resiste a'acepter nuevos conoqimientos que inter
fieran oon sus oresencias previas, 10 cual requiere de 1a la--
bor paciente, continua y definida del médico femiliar quien -
tiens 1la obligacidén de instruir y educar al paciente, 1légica-
_mante esta labor tanbidn tendrd limjtaciones economicas educa
tives y socinles, no opltanto el lograr que 1a mayorfa de los
pacientss diabéticos conozcan su enfermedad, aunado a un me i
ramiento integral de 1a atencidn institucional seguramente Te
poroutird en una actitud mds activa y conscients del paciente
ddabético.



- 58 -

‘
f

BIBLIOGRAFPIA:

1.'

2.=-

3.-

4.~

5-‘

e~

HARRISON Y COL.: Pyrincipios de lNedicina Interna."lo ed,.
Nueva York, Mc Graw Hill 1986 cap 114

RICHARD S. DILLON.: Endocrinologfa. 1 ed, Wex., D.F., -
El Manual ioderno. 1976: pp 36-121. »

X1 CORSO PANAMERICARC PARA GRADIADOS. ® Diabetes Melli-
tus en ¥edicina General " Programs y Memorias. 23=29 ~-
abril de 1990 Mex,, D.P.

HOFLING.: Textbook of Paychiatry for Medical Practice.-
Sec, od, 1.3.,A. LIPPINCOTT. 1963: pp 124-136, 27%-276.
A. RAHTAG I WATWIJIW.: Controlling Bloeod Sugars, Cam.—-
Pap, Physician 19353 31: 1397-1401,

DNNCAN J. TOPLISS.: Dinbetes Mellitus. Australian Pami-
1y Physician 1985 14:2:92-05,

MICHAEL BERGMAN, M.D. AND CAROLYN AITERHAHN, R.N, N.S, =
Exercise and Diabetes, Can Pam Fhyoician 19532:4: 105=-
111, ’
GANDA, O0.P.: iorbility and Vortality for Diabetes ¥elli
tus & look of preventable saspects., Am Jour Pullic Health
Oct 1983 (10): 11%6-11%8,

JONSSON,B.: Diabetes: The cost of illness and the cost-
of control for Swedden in 1973. icta Med, Scand, (~~--
Suppl) 1983: 672 19-27,



	Portada
	Índice de Capítulos
	Introducción
	Aspectos Históricos
	Antecedentes Científicos
	Justificación
	Planteamiento del Problema
	Hipótesis
	Objetivos Inmediatos
	Material y Métodos
	Resultados
	Conclusiones y Comentarios
	Bibliografía



