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MARCO TEORICO

ANTECEDENTES: La diabetes mellitus es una enfermedad crénica que requiere del
cuidado médico constante y de la educacion tanto del paciente como de sus familiares
para poder prevenir y / o reducir sus riesgos de complicaciones.

La enfermedad se refiere a la excrecién de gran cantidad de orina dulce como miel. El
defecto basico de la diabetes mellitus es la disminucion en la accion de la insulina,
secundaria a disminucion de la secrecién de insulina o a la inestabilidad de los tejidos a
la insulinag; 2 3).

La primera anormalidad es una elevacion de la glicemia, debida a disminucién de la
captacion de glucosa por los tejidos y a la mayor gluconeogénesis hepética. Una vez
que la concentracién de glicemia excede a los 180 mg/100ml, aparece glucosuria. La
glucosa es un diurético osmético que produce poliuria y polidipsia como resultado.

La protedlisis aumenta con la movilizacién de aminoécidos, ocasiona aumento del
catabolismo proteico y pérdida de peso, principalimente de la masa muscular y aparece

polifagia.

La lipdlisis aumentada lleva a liberacién de dcidos grasos libres, que son metalizados
por el higado a cetonas con el desarrollo de acidosis € infecciones frecuentesg)

La diabetes mellitus es una enfermedad endocrina muy frecuente, disminuye la
esperanza de vida aproximadamente en un tercio. Los diabéticos tienen un riesgo de 25
veces mayor de quedarse ciegos , 17 veces mayor de desarrollar insuficiencia renal y 5
veces mayor de desarroltar gangrena que los no diabéticos, 3 ).

Factores de riesgo: Historia familiar de diabetes, obesidad, personas mayores de 40
aitos, hipertension arterial e hiperlipidemias.
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Se conocen dos tipos de diabetes: Tipo 1 o Insulino dependiente, que generalmente se
presenta en personas menores de 30 afios de edad con antecedentes hereditarios de
diabetes y que requieren para su tratamiento aplicaciones constantes de insulina. Es
considerada como l4bil debido a su dificil control.

Diabetes tipo 2 o Insulino no dependiente que se manifiesta generalmente en personas
mayores de 30 afios, no necesariamente con antecedentes heredo familiares y cuyo
tratamiento requiere en la mayoria de los casos hipoglicemiantes orales.

Criterios diagnésticos de la diabetes mellitus. En presencia o ausencia de sintomas el
diagnéstico se establece si se cumplen los siguientes criterios:

1. Elevacion de la glicemia en ayunas cuando menos en dos ocasiones y con valores
superiores a:
Sangre venosa total o capilar >/= 120 mg /100 d! (6.7 mmol/1}
Plasma venoso capilar: >/= 140 mg/100 d1 (7.8 mmol/L).

2. Si la glicemia es dudosa por que esta en valores intermedios entre los normales y los
diagndsticos de diabetes, se justifica realizar la prueba de tolerancia a la glucosa.
En esta prueba, son diagnodsticos de diabetes los siguientes valores de glicemia
obtenida a las dos horas de post carga de 75 gr. de glucosa:

Sangre venosa total:>/= a 180 mg/dl (10.0 mmol/L).
Sangre capilar total o plasma venoso: >/= a 200 mg/dl (11.1 mmol/L).
Plasma capilar: >/=a 220 mg/dl (12.2 mmol/L). 3.

La hemoglobina glucosilada es el parAmetro que més se utiliza para valorar el control

metabolico, ya que su vida media, mas larga que la de otras, proporciona informacion
de un periodo de 6 a 8 semanas. Los valores mayores a 8 % son anormales.
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La hipertension arterial es dos veces mds frecuente en pacientes diabéticos, que en los
no diabéticos. La hipertension arterial suele ser secundaria al desarrollo de la
enfermedad renal. Independientemente de su causa, la hipertensidn arterial tiene un
aspecto aditivo importante sobre su desarrollo y progresion de complicaciones
macrovasculares como son ateroesclerosis e hipertrofia ventricular izquierda y
complicaciones microvasculares como son nefropatia y retinopatia)

El aspecto principal en el tratamiento del paciente diabético es tratar de imitar las
funciones del pancreas normal, es decir proporcionar insulina en el momento en que la
hormona sea necesaria; administrando sulfonilureas y fenformin aumenta la captacion
de glucosa por los tgjidos. La mayor accién de las sulfonilureas aumentan la
sensibilidad de las células beta, el fenformin inhibe absorcion gastrointestinal de la
glucosa. En forma inicial se recomienda dieta y ¢jercicio, solo si estas son

insuficientes, se indica el uso de hipoglucemiantes orales.

Entre los hipoglucemiantes orales tenemos: biguanidas {(buformina, metformina) a dosis
de 100 a 200 mg / dia repartida en dos dosts; y las sulfonilureas: Clorpropamida 250 A
275 mg/dia, dosis Gnica.

Glibenclamida tab 5 mg. dosis de 5 a 20 mg/dia en dosis fraccionada; Tolbutamida tab.
de 500mg, dosis de 500 a 1500 mg dia dosis fraccionada.

Tomaremos pardmetros de glicemia menores de 139 mg/dl para un buen control, de 140
a 199mg/di mal control y + 200 mg/dl se catalogaran como pésimo coentrol.

Dieta; Donde se debe tomar en cuenta que el requerimiento calérico se encuentra
reducido por que la actividad fisica es menor, si el paciente es obeso ha de insistirse
reduccion de peso para disminuir resistencia a la insulina. Se debe de mantener un
proceso de educacidn y motivacion constante, de esta forma se reducen los riesgos de
que el paciente presente un 1. A.M. ¢ muerte sibita.
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En general se recomienda 30 minutos de ejercicio aerdbico, (caminata) 3 veces por
semana)z)

E! tratamiento adecuado de 1a Diabetes Mellitus no selo incluye la dieta, el ejercicio y
la farmacoterapia, es también importante ¢l apoyo familiar como pilar o pivote del
tratamiento y asi mismo como plataforma para realizar la prevencion de complicaciones
agudas y retardar la aparicién de complicaciones crénicas. Por lo tanto es importante
una buena adaptabilidad, cohesion y dindmica familiar para sustentar el apoyo
terapéutico y ayuda al paciente diabético; Es importante entonces conocer y evaluar la
adaptacion, compafierismo crecimiento, afecto y resolucion de las familias de los
pacientes diabéticos.s 1) )3 Donde la funcionalidad requiere de un modelo que permite
entender y clasificar a las familias de acuerdo con la manera como se relaciona bajo un
enfoque sistémico.

Para que haya funcionalidad hay que considerar:

- Que cada uno de los padres estén bien diferenciados y que hayan desarrollado su
independencia emocional antes de separarse de sus familias de origen para formar un
hogar.

- Que exista una separacion clara de los limites. Que los padres se comporten como
padres y los hijos se comporten como hijos.

- Que lo més importante para ¢l esposo sea su pareja y que los nifios no sientan que al
acercarse a uno de sus padres se separen del otro.

- Que existan expresiones de carifio y afecto no posesivo entre padres hijos y
hermanos.

- Que sean capaces de comunicarse en forma honesta y clara.

- Que la familia sea lo suficiente abierta como para permitir que sus miembros se
involucren con otras persona, tales como miembros de la familia extensa y amigos (4
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El Apgar familiar introducido por Smilkestein en 1978, es un instrumento para explorar
la funcionalidad familiar, que evalia la amplitud y complejidad de los problemas
familiaresy).

Este instrumento cualitativo que se basa en un simple sistema de puntuacion en el cual
un miembro de la familia es valorado en 5 funciones familiares, segiin una escala de 0,1
o 2. El funcionamiento normal esta indicado por una puntuacién de 8 a 10.

Si es manejado en conjunto ( mas de un miembro de la misma familia) facilita un
acercamiento objetivo sobre la funcionalidad familiar. Uno de los elementos que deben
ser identificados al efectuar Ia exploracién clinica de la familia es la localizacion de los
subsistemas que integran al sistema familiar.

La funcionalidad puede observarse con rapidez aplicando el instrumento de APGAR
FAMILIAR complementado con la elaboracion de el familiograma (que es la
representacién esquemdtica de la familia) como un marco de referencia que nos permite
entender a las familias de acuerdo con la manera como se relacionan cada uno de sus
integrantes.

Estos instrumentos son de aplicacién sencilla y rdpida en la consulta de medicina
familiar.

Existen otros instrumentos para ¢! andlisis de la funcionalidad como son ¢l modelo
Circunflejo de funcionamiento familiar de Olson el modelo tedrico para la escala de
evaluacion de la adaptabilidad y cohesidn familiar. Y el Faces I ha sido elaborado
recientemente donde el paciente clasifica su propia familia a partir de 30
cuestionamientos segiin una escala de 1 a 5¢yy

La funcionalidad de la familia se basa en socializacion:

1) Donde :la tarea fundamental de la familia es transformar en un tiempo determinado a
una persona;
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2) Cuando: donde la funcion en la vida familiar es la que permite la preservacion de
nuestra especie, donde se identifica alimentacion, vestido, seguridad fisica y apoyo
emocional.

3) Afecto donde es la actitud hacia nuestros semejantes, relacion familiar.
4) Reproduccion: para efectuar una responsabilidad

5) Status y nive! socioeconémico; donde se transfieren obligaciones y derechos, las
exigencias para formar nuevas familias corresponden al, mismo nivel
socioecondmico.

El conocimiento de las funciones de la familia determinan integracion familiar y
facilitan el diagndstico de familia.

El primer contacto con la familia es el expediente clinico donde se tendré que elaborar
Historia Clinica, ficha de identificacion, familiograma y la aplicacion del APGAR
FAMILIAR.

La familia genera informacién necesaria, para lograr tener una respuesta donde el
abordaje del problema por el clinico estara encaminado a abarcar todos los elementos,
por lo que el lenguaje utilizado sera de vital importancia.

La fase interactiva con la familia donde la principal funcion es entre la vivencia y la
posicion de elementos, ¢n cuanto a los padecimientos o por el contrario su apatia o
indiferencia en la fase interactiva se investigan las relaciones existentes, entre las que
sobresalen; roles jerarquias, limites sobre todo quien o quienes participan en el
problema.

El estadio de focalizacion de problemas donde se hacen acercamientos o
distanciamientos en aspectos problematicos, cuya finalidad es tener una imagen nitida
del objeto en estudio. Los recursos con los que se lleva a cabo la focalizacién sera
lenguaje verbal y la visién particular def problema.
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La funcionalidad esta dada por la capacidad que tengan para " moverse " como un
sistema para enfrentar los factores de stress ya sean normativas o no normativas.

La sociedad desarrolla un sistema de salud que reflgja la ideologia y los fines de su
organizacion, sin embargo campaiias educativas dirigidas a lo transformacion de los
habitos y formas de vida que daftan la salud requieren para su efectividad y el desarrollo
de los distintos grupos y clases que las campailas van dirigidas.

Las tendencias nocivas, malos hébitos en las distintas esferas de la actividad humana, se
inculcan desde muy temprano en la vida familiar arraigandose en las actividades que
caracterizan el modo de vida de los individuos y grupos de una sociedad.

Hay actividades cuyo elemento esencial es la comunicacién, entre las cuales estan todas
aquellas que caracterizan los sistemas de relacion del sujeto, de la amistad, relaciones
amorosas, laborales, familiares, etc. Estas actividades son esenciales para el buen
funcionamiento familiar.
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DEFINICION DE CONCEPTOS.

Médico familiar: Es el médico preparado y entrenado para desarrollar y poner en
préctica actividades que lo califican para una atencion continua, mantenimiento integral
de la salud y atencién médica a todos los miembros de la familia sin importar sexo,
edad o tipo de enfermedad, sea bioldgica .conductual o social,

El estudio de la familia permite el entendimiento del entorno bio-psico-social
fundamental en el que se desarrolla la vida de cualquier individuo.,

Familia: es un grupo de dos o mas personas que viven juntas y estan relacionadas por
lazos consanguineos de matrimonio o adopcion (s Para estudiar a la familia desde ¢l

punto de vista social se ha clasificado en base a su desarrollo en ().

Familia Moderna: donde la caracteristica esencial, consiste en que la madre trabaja
fuera del hogar, en iguales condiciones que el padre;

Familia Tradicional: donde el subsistema proveedor, casi siempre esta constituido por
el padre .

Familia Arcaica o Primitiva: donde la familia es generalmente campesina, cuyo
sostenimiento se produce exclusivamente por los productos de la tierra que laboran.

En base a su demografia en: Urbana y Rural; Segin la ubicacion de la familia
En base a su integracion.,
Familia Integrada: En la cual los conyuges viven juntos y cumplen sus funciones.

Familia Semi-Integrada: Donde los conyuges viven juntos pero no cumplen de
manera satisfactoria sus funciones.
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Familia Desintegrada : donde hay ausencia de uno de los cényuges, ya sea por muerte,
divorcio, separacion, abandono o el desmembramiento de la familia debido a graves
causas internas o externas

En base a su composicion.

Familia Nuclear: Donde la familia esta formada por padre , madre ¢ hijos.

Familia Extensa: Formada por padre, madre, hijos y otros miembros que compartan
lazos consanguineos de adopcién o bien de afinidad.

Familia Extensa Compuesta: Ademés de los que incluyan a la familia extensa se
agregan miembros sin ningin nexo legal, como el caso de amigos, compadres , etc.

Glucosa: Es el azicar principal de la sangre que sirve a los tejidos como el principal
combustible metabélico , su formula es Cs Hy2 Og 2

Funcional: Forma en que determinados grupos sociales afecta el funcionamiento,
adaptacion y adecuacion normal de un sistema sociat 4

Familiograma: Instrumento de investigacién que representa esquematicamente de la
fanlilia(4)

APGAR FAMILIAR: Instrumento cualitativo para explorar la funcionalidad
famlliar“)
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PROBLEMA:

Ya que el médico familiar debe de explorar en forma rutinaria la funcionalidad de las
familias y correlacionar estas con el estado de salud de sus pacientes procurando una
atencion integral, debe de auxiliarse de instrumentos que faciliten dicha tarea, como son
el familiograma, Apgar familiar, Faces 11I, Modelo Circunflejo entre otros, asi como los
estudios de laboratorio y gabinete para lograr un seguimiento y control de los pacientes
diabéticos.

Es conocido que no nada mas la transgresion dietética o medicamentosa y las
infecciones contribuyen al descontrol metabolico del paciente diabético, sino que
también diversas situaciones de estres (cirugia, traumatismo, emociones, desajustes
familiares, etc.)Situaciones que se viven a diario en los pacientes del consultorio N° 2
turno matutino de la Clinica de Medicina Familiar “A” Xalostoc del 1.S.S.S.T.E., el
primer nivel de atencidn.

Por lo anterior ; Es la funcionalidad familiar determinante o contribuyente en el control
del paciente diabético?
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JUSTIFICACION

La diabetes mellitus es un problema de salud con repercusiones médicas, sociales y
econdmicas de gran magnitud sobre ef individuo su familia.

El médico Familiar conoce estas situaciones, sin embargo el habito rutinario en &l
gjercicio profesional fo hace convertirse en proveedor de medicamentos. o en
regafiador. descuidando la atencidn del individuo y su familia, omitiendo el estudio
integral del paciente diabético. concretandose al estudio solo desde el punto de vista
biologisista, sin tomar e¢n cuenta el entorno familiar y sus caracteristicas, descuidando
los aspectos de las relaciones interpersonales y su funcionalidad como factores de gran
influencia para el buen control det paciente diabético.

Por otro lado, el estudio y conocimiento de la funcionalidad familiar en el paciente
diabético, amplia €l horizonte para mejorar el estudio y control del enfermo asi como
mejorar la relacion médico paciente y el grado de satisfaccion tanto del medico como
del paciente, al hacer mas personalizada e integral la atencion y control del paciente
diabético.

En la practica médica diaria observamos que el paciente diabético acude por lo regular
s0lo a consulta, y durante el desarrollo de la consulta médica nos hemos dado cuenta de
que el paciente no le da importancia a su enfermedad, ya sea por el desconocimiento,
ignorancia. prevalencia de creencias mégico-populares o por simple negacion de la
misma enfermedad. aunada a esto un sin nimero de conflictos familiares de diversas
indoles que condicionan estados de angustioso estres.
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OBJETIVO GENERAL

Evaluar la asociacion entre la funcionalidad familiar y ¢l control metabdlico de los
pacientes diabéticos tipo 2 del consultorio N® 2, turno matutino de la Clinica de
Medicina Familiar "A" Xalostoc 1.5.5.S.T.E., en el Estado de México,

OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Determinar la relacion de los pacientes diabéticos tipo 2, con su control metabdlico y
su tipologia familiar.

- Describir la relacion entre el tipo de familia y el control metabdlico.
- Establecer ciclo vital mas frecuente en las familias de los pacientes diabéticos tipo 2.

- Establecer la asociacion entre la funcionalidad familiar y el control metabélico dei
paciente diabético tipo 2.

- Establecer la asociacion entre disfuncion familiar y el control metabolico.

- Identificar asociacién entre escolaridad de los pacientes diabéticos tipo 2 y el grado de
control metabélico.

HIPOTESIS

Dado que se trata de un trabajo descriptivo no requiere de hipotesis.
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METODOLOGIA

-TIPO DE ESTUDIO: Se realizé un estudio observacional, descriptivo y transversal
prospectivo.

-POBLACION LUGAR Y TIEMPO: Se estudiaron a pacientes diabéticos tipo 2 y
sus familias derechohabientes del 1.S.S.S.T.E.. del mes de Agosto de 1996 al mes de
Mayo de 1997, que acuden a consulta al consultorio # 2 turno matutino de la clinica
de medicina familiar " A" Xalostoc. en el Edo. de Méx.

-TIPO Y TAMANO DE LA MUESTRA: Se estudiaron 48 pacientes diabéticos tipo
2 y sus familias, mediante el método aleatorio simple con un grado de confianza del
95% y un crror estandar del 10% (V= (d/z)*)
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CRITERIOS DE INCLUSION: Se estudiaron  pacientes diabéticos tipo 2
derchohabientes del L.S.S.S.T.E. que acuden a consulta a Ia clinica de medicina familiar
" A" Xalostoc del consultorio #2 tumo matutino.

- Pacientes que vivan en familia.
- Pacientes de ambos sexo con edades de 40 a 90 afios de edad
- Pacientes que tengan un minimo de cinco consultas en el afio.
- - Pacientes que tengan expediente integrado y completo.

- Pacientes que acepten participar en el estudio.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

- Pacientes que no vivan en familia.

- Pacientes que no tengan cinco o mas consultas en el afio.

- Pacientes que no acepten participar en el estudio ain cuando cumplan con los
requisitos

- Pacientes con enfermedades intercurrentes aguda o cronica que modifiquen ¢l curso
de la diabetes mellitus

- Pacientes diabéticos que no pertenezcan al consultorio N°2 del turno matutino.

CRITERIOS DE ELIMINACION: Pacientes diabéticos del consultorio # 2 de la
clinica de Medicina familiar " A " Xalostoc que no acudan con regularidad a su
consulta.

- Pacientes que no tengan expediente completo.
- Pacientes que no cumplen el seguimiento.

- Pacientes que cambian de consultorio.

- Pacientes fallecidos.
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VARIABLES

Se tomaron en cuenta las siguientes variables: Cualitativas y Cuantitativas.

EDAD
SEXO

ESCOLARIDAD

ESTADO CIVIL

OCUPACION

N® INTEGRANTES POR FAM.

TIPO DE FAMILIA

TIEMPO DE EVOLUCION DM
TRATAMIENTOS
GLICEMIAS

GLUCOSURIAS

UREA

CREATININA

COLESTEROL

ESTUDIOS DE GABINETE

ANOS
MASCULINOS Y FEMENINOS

ANALFABETAS, PRIMARIA,
SECUNDARIA, PREPARATORIA.
PROFESIONAL

SOLTEROS, CASADOS, UNION
LIBRE, VIUDOS , DIVORCIADOS

EMPLEADOS, PROFESIONISTAS.
Y CAMPESINOS

2-14 PERSONAS

NUCLEAR, EXTENSA,
COMPULSTA

1 A 20 ANOS

ORALLES E INYECTABLES
MG/DL

-1+

MG/DL

MG/DL

MG/DL

RX TORAX
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PROCEDIMIENTO Y RECOLECCION DE LA INFORMACION

La informacion se recabd mediante entrevista al paciente diabético, durante la consulta
en el consultorio N* 2 turno natutino. de {a Clinica de Medicina Familiar A Xalostoc:
por ¢l médico investigador con la realizacion de Historia clinica, aplicacion det APGAR
Familiar, elaboracion de familiogramas durante la primer consulta, posteriormente se
cit6 cada mes a consulta y controles de laboratorio cada 2 meses haciendo
determinaciones de glicemias , glucosurias, urea, creatinina, dcido trico, colesterol,
actualizacion de los familiogramas cada 6 meses. Toda la informacion se vacio en una
hoja de recoleccion de datos elaborada para dicho fin. Elaborada en un cuadro que
consta de renglones numerados de 1 en 1 hasta N. donde se registra N° de expediente
del paciente diabético y columnas donde se registra edad, sexo, Edo. civil Apgar
familiar, funcionalidad, familiograma, laboratorio como son glicemia, glucosuria, urea,
creatininay colesterol

Les controles de glicemia, urea y creatinina se realizaron cada 2 meses, tomando como
parametros glicemias: menor de 139 mg/dl se catalogaran como buen control; entre 140
y 149 mg/d! mal control, y mayor de 200 mg/di pésimo control. Al igual a la glucosuria
(-) se considerara normal, ( +, una cruz).buen control, (++, dos creces) mal control y
(+++, tres cruces), pésimo control. Urea como valor normal de 17-42 mg/dl, creatinina
hasta de 1.0 como normal. 4cido rico hasta 7.0 mg/dl como normal y colesterol hasta
200 mg/dl como normal. En base al APGAR familiar se considerd como funcional
valores mayores de 6 y disfuncional con valores menores de 5 y se promediaron

Los resultados se procesaron usando medidas de tendencia central y/o dispersion
presentandolos en cuadros y graficas
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CONSIDERACIONES ETICAS

Segin la declaracion de HELSINKI, de la O.M.S.; la investigacion involucra seres
humanos, donde no hay riesgos, ni pone en peligro fa vida de los pacientes, los
propdsitos son mejorar los procedimientos diagndsticos, terapéuticos y profilacticos, y
- entender la etiologia y patogénesis de la enfermedad. Se solicita autorizacion verbal a
‘ cada uno de los sujetos que participan en el estudio. (1314
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RESULTADOS

Se estudiaron 48 pacientes y sus familias, derechohabientes del consultorio N° 2 turno
matutino de la clinica de Medicina familiar “A™ Xalostoc 1.S.S.S. T.E. en el Estado de
México;

Estudiamos a los pacientes de ambos sexos con un rango de edad de 37 a 93 aiios con
una media de 65 aiios para ambos sexos; de estos 28 pacientes (53%) fueron del sexo
femenino. y 20 pacientes (46%) fueron del sexo masculino.

Los pacientes estudiados tuvieron una escolaridad donde llamé la atencion que €l 22 %
eran personas analfabetas y con diferentes grados de primaria 29 personas (58 %0)

El estado civil de los pacientes diabéticos la mayoria cran pacientes casadas en un
76%.

El nimero de integrantes por familia fue de un rango de 1 a 19 familias con una media
de 10 ; de estos 25 pacientes (51%) tuvieron familias funcionales y 24 pacientes
(49%) fueron familias disfuncionales .

1 nimero de familias fue de 48 en total de estas se clasificaron: Desde el punto de vista
de los diferentes tipos de familia: fue segin su composicion :La mayoria de familias
son nucleares en un pacientes (75%) .

Segun el ciclo vital: La mayoria de las familias se encuentran en etapa de dispersion
tuvimos en un 74%.

Seglin el desarrollo se obtuvo familias modernas 12 (24%): familias tradicionales 34
(70%) vy familias arcaicas 2 (4%).

Segiin su demografia 46 familias (95%) viven en zona urbana y 2 familias (4%) viven
€n zona rural.
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Segin la tipologia 3 pacientes (6%) son profesionistas y 45 pacientes (95%) no

profesionistas.

El tiempo de evolucion en afios desde el diagnostico de diabetes metlitus tipo 2 vario de
| a 23 aiios con una media de 13 afios.

En cuanto al tratamiento se encontr :usurarios de hipoglicemiantes orales un total de
48 pacientes {92%) 3 pacientes se controlaron con insulina y 1 paciente (1.9%) se
controlo con dieta.

Los promedios de glicemias encontradas 220 mg/dl con un rango de 71mg/dI-
370mg/dl. Los promedios de urca fueron de 31.5 mg/dl, con un rango {7mg/dl a
46mg/dl , los promedios de creatininas fueron de 2.2.mg/d] con un rango de 0.5mg/dl-
3.9mg/dl. los promedios colesterol fueron de 195 mg/dl con un rango de 91mg/dt -
300mg/dl Los promedios de glucosurias fueron de : cero cruces 14 pacientes (46%), (+)
una cruz 13 pacientes (21.1) , (++) dos cruces 9 pacientes (15.3%), (+++), tres cruces
12 pacientes {(15.3%).

En cuanto a la funcionatidad famitiar utilizamos el Apgar Familiar valorado en 5
funciones familia con la escala de 0,1 y 2 . En donde los pacientes diabéticos
controlados con familias funcionales encontramos que para su buen control, fueron el
aceptar su enfermedad vy ser aceptados por sus familias, y los pacientes controlados con
familias disfuncionales es que el paciente se interese por su enfermedad acudiendo
mensualmente

De las radiografias de térax de control anual no hubo cambios significativos para su
control del paciente diabético.
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CUADRO N°1

CLASIFICACION POR SEXO.

FEMENINO 28 PACIENTES 53%

MASCULINO 20 PACIENTES 46%

55%
54%
53%
52% -
51%
50%
49%

%

48%
4%

46%
45%

44% - —- - . . -

28-F 20-M
No. DE PACIENTES

Fuente: Hoja de recoleccién de datos

El cuadro n® | muestra la clasificacion por sexo, donde lama la atencion que el 53 % de los pacientes fueron del sexo

femenino, esta condicién quizd por que son las mujeres las que mas acaden a consulta.
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CUADRO N°2

ESTADO CIVIL
FAMILIAS
CASADOS 40 86.0%
SOLTEROS 1 2.0%
UNION LIBRE 2 4.0 %
VIUDOS 5 8.0%
DIVORCIADOS 0 0.0%

45

40

25

FAMILIAS

15

10

CASADOS SOLTEROS L. LBRE VADOS DIVORC.

-4

Fuente: Hoja de recoleccidon de datos.

Fl cuadro n° 2 representa la clasificacién del estado civil de los pacientes diabéticos, donde Hama Ia atencidn que ta mayoria

de las familias (67%) son casadas.
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CUADRON-". 3
ESCOLARIDAD DE PACIENTES DIABETICOS TIPO 2

PACIENTES PORCENTAJES

ANALFABETAS 11 22%
PRIMARIA 1° ANO 4 8%
2° ANO 3 %%
3* ANO 3 6%
4° ANO 4 8%
5° ANO 2 4%
6° ANO 13 26%
SECUNDARIA 1°ANO 1 2%
2° ANO 0 0%
3° ANO 2 5%
PREPARATORIA 2 5%
PROFESIONAL 3 7%
TOTAL 48 100%
S —
25 3 N
i ® *
s ;
'i" 15 :
g :
a 10 '
0 . PR ;_é e e / ]
g g § ¢ ¢ § €8 ,8 .28 .8 £ ¢%
-2 E E E E E _E 2% &% & s ¢
£ IE-E B A B BEL B B Y B
<L ool L |
ESCOLARIDAD
4

El cuadro n* 3 describe Ia distribucién de pacientes diabéticos segtin su escolaridad, lamando I atencién que o 22% (11) eran

analfabetas,
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CUADRON°4

COMPOSICION DE LAS FAMILIAS DE LOS PACIENTES DIABETICOS

Fuente: Hoja de recoleccién de datos

Ei cuadro N° 4 muestra ¢ ciclo vital de las familias de pacientes diabéticos, llama Ia atencién que ia mayoria de los pacientes

76% pertenccen a familias nucleares
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TIPO 2
COMPOSICION
NUCLEAR 37 76%
EXTENSA 21 24%
COMPUESTA 0
TOTAL 48 100%
70
n 60
5 :
| 50 g | —e— % CICLOVIT
5 40 | ™ No.FAMUAS
w N -
- 30
=,
10
0 : o
37 21 EXTENSA 0
NUCLEARES COMPUESTA
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CUADRON". 5

DESARROLLO DE FAMILIAS DE PACIENTES DIABETICOS TIPO 2

MODERNA 12 24%
TRADICIONAL 34 70%
ARCAICA 2 4%
TOTAL 48 100%
- "

—e— % DESARROLLO
—&— No. FAMLIAS

% y FAMILIAS

Fuente: Hoja de recoleccién de datos.

El curdro n* 6 describe ¢l desarrollo de familias de pacientes diabéticos donde Nlama Ia atencién que un 70% corresponden a

familizy tradicionales
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CUADRO N’ 6

CICLO VITAL DE LAS FAMILIAS DE LOS PACIENTES
DIABETICOS TIPO 2

r MATRIMONIO 0 0.0%
EXPANSION 0 0.0%
DISPERSION 34 74.0%
INDEPENDENCIA 8 16.0%
RETIRO O MUERTE 5 10.0%
TOTAL 48 100%

- A
w ¥ .
g -+ 1§ SEUUCUUEIS IVRIIOR ISSRIPRRRIST SNAUR TSERIRRRIEEE SULSE s SESSSHIN S
= 50} i
= H : ‘ : :
E 40 «...--........,!...-................... g . N L CLLEEERIRRY, ® % QICLO BVO.
: —a— No. FAMLIAS
h 30 ’ . N B . .
820 ~ ............... Y S A ............ T, .............. }
10} A ' ............. . ]
0 ' 'z a—
.2 8 2 8 oM
2 2 sF f< E5
o o ©
E & & 8O =z
3 -
CICLO EVOLUTIVO
\ e _J

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

El cuadro n° 5 representa o ciclo evolutivo de las familias de los pacientes diabéticos donde observamos que un 74%

pertenecen a familias en fase de dispersién
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CUADRON®. 7

DEMOGRAFIA DE FAMILIAS DE PACIENTES DIABETICOS TIPO 2

URBANA 46 96%
RURAL 2 4%
TOTAL 48 100%

—e— % DEMOGRAFIA
—m— No. FAMILIAS

% y FAMILIAS

2 RURAL

DEM OGRAFA

Fuente: Hoja de recoleccién de datos.

El cusdro n* 7 muestra Ia demografia de pacicutes diabéticos donde Aama la atencitn que encontramos un 4% de familiny

campesinas, pot lo tanto pertenecen al drea rural.
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CUADRON-. 8

TIPOLOGIA DE FAMILIAS DE PACIENTES DIABETICOS TIPO 2

PROFESIONISTAS 3 6%
NO PROFESIONISTAS 45 94%

TOTAL 48 100%

100 h
g0 i .
&0 BRSOV Sy S
E 50 .....................«...-..--‘!-.............. (R o *m
"; 40 b —m— No. FAMILAS
2 2
20 -
10 F R —— ,...._._._.._.‘....._..__.:. ...............................
0 7 v
z z
[+] <]
i 203
AL relited 2y 2
& 2
o o
TIPOLOGIA
N - _d

Fuente: Hoja de recoleccién de datos

E! cuadro n° 8 representn s tipologia de pacieates diabéticos dende [ama la atencién que solo un 6% son familias

proflesionistas
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CUADRON". 9

FUNCIONALIDAD DE FAMILIAS DE PACIENTES DIABETICOS TIPO 2

FUNCIONALES BIEN CONTROLADOS 07 15%
FUNCIONALES REGULARMENTE CONTROLADOS 08 17%
FUNCIONALES DESCONTROLADQS 09 18%
DISFUNCIONALES BIEN CONTROLADOS 03 6%
DISFUNCIONALES REGULARMENTE CONTROLADOS (3 6%
DISFUNCIONALES DESCONTROLADOS 18 37%

—a— % FUNC.
—a— No. FAMLIAS

% y FAMILIAS

WOISF. | ¢ F gl P
CTRLS. N."‘E“"";”-“-;" ~:i--"E-“"'§‘"""E" o

spiseB | S 0
AR R

8 FUN S I R
DESCTRL |1 e st

BFUNREG] | 1 i} i & i i

:
!
:

Fuente :Hojas de recoleccién de datos
El cuadro n® 9 esquematiza Ia funcionakidad y el grado de control metabélico de los pacientes diabéticos observande que un

33% pertenccen a familins funcionales siendo controlados
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GRAFICA No.1: PROMEDIO DE GLICEMIAS EN AYUNAS EN PACIENTES
DIABETICOS TIPO 2 EN UN ANO DEL CONSULTORIQ No.2 TURNO
MATUTINO, CLINICA DE MEDICINA FAMILIAR "A" XALOSTOC

30 { -

200 -

GLICEMIAS (mg./dI)
g g

g

1 2 3 ] 6 9 19
No. DE PACIENTES J

\

Fuente: Hoja de recoleccién de datos

La Grafica No.1 Muestra el promedio de glicemias en ayunas en pacientes diabéticos, donde so observa que el
méximo de glicemias fué de 370 mg. / d!.
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GRAFICA No.2: PROMEDIO DE GLUCOSURIAS EN AYUNAS EN PACIENTES
DIABETICOS TIPO 2 EN UN ANO DEL CONSULTORIO No.2 TURNO
MATUTINO, CLINICA DE MEDICINA FAMILIAR "A" XALOSTOC

L o L 5 P .

GLUCOSURIAS (mg./dl)
s

9 12 13 14
No. DE PACIENTES J

N

Fuente: Hoja de recoleccidn de datos

La Gréfica No.2 Muestra el promedio do glucosurias en ayunas de pacientes diabéticos, donde se observa que
14 pacientes resultaron con glucosurias (-) negativas P ég 33



GRAFICA No.3: PROMEDIO DE UREAS EN PACIENTES DIABETICOS
TIPO 2 EN UN ANO DEL CONSULTORIO No.2 TURNO MATUTINO
CLINICA DE MEDICINA FAMILIAR "A" XALOSTOC

T
E
z 40
w
Q
<
o
w
Q ;s
o
=
F IO SRPRUON ROUSROTIOOIN SURUPRURUNN . SOTORIE SO SR SO
95 Lol S OO UUURDUNS FOUIURRPOUI URRURPRROR, ., [SSRUUE SUPUPUIN
20 + t + t + t
2 2 4 10 14 15
URE AS (mgJdn
\. J

Fuente: Hoja de recoleccién de datos

La Grafica No.3 Muestra el promedio de ureas en paciontes diabéticos, donde llama la atencidn que 15 pacientes
reportaron ureas de 40 mg. / dl. ,
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GRAFICA No.4: PROMEDIO DE CREATININAS EN PACIENTES DIABETICOS
TIPO 2 EN UN ARO DEL CONSULTORIO No.2 TURNO MATUTINO
CLINICA DE MEDICINA FAMILIAR "A" XALOSTOC

[l
n

CREATININAS (mg./dl)

[/ - Y T

L No. DE PACIENTES J

Fuente: Hoja de recoleccion de datos

La Gréfica No.4 Muestra el promedio de creatininas en pacientes diabéticos, donde llama 1a atencién que 24

pacientes reportaron creatinina mayor de 1 mg. ‘1'3 4g, 35



GRAFICA No.5: PROMEDIO DE COLESTEROL EN PACIENTES DIABETICOS
TIPO 2 EN UN ANO DEL CONSULTORIO No.2 TURNO MATUTINO
CLINICA DE MEDICINA FAMILIAR "A" XALOSTOC

o T ™
310 B | ! H H |

3004 -

280 foeeree oo o

L]
-~
(=]

:

COLESTEROL (mg./dl)

220
31+ [P TS,

190 1

180 ; ; ; ; ; ; ;
2 3 3 ] 7 12 15

No. DE PACIENTES
A w

Fuente: Hoja de recoleccion de datos

La Gréfica No.5 Muestra el promedio de colesterol en pacientes diabéticos, donde llama la atencion que la mayor
de los pacientes cursan con hipercolesterolenia ,
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ANALISIS DE RESULTADOS

Se encontraron 15 pacientes diabéticos (33%) con familias funcionales controladas, 9
pacientes diabéticos (18%) con familias funcionales descontroladas, 6 pacientes
diabéticos (12%) con familias disfuncionales controladas y 18 pacientes diabéticos
(37%) con familias disfuncionales descontroladas.

En pacientes diabéticos tipo 2 controlados con familias funcionales encontramos que
los factores que influyeron para su buen control fueron: el aceptar su enfermedad y ser
aceptados por sus familias.

En pacientes diabéticos tipo 2 controlados con familias disfuncionales encontramos que
los factores que influyeron para su buen control es que el paciente acude mensualmente
interesandose por su enfermedad y. adopta medidas higiénico dietética y
medicamentosas adecuadas

Estos resultados concuerdan con Israel Lerman (3 donde menciona que "las relaciones
hacia el paciente diabético evolucionan de distintas maneras, distinguiéndose fases
sucesivas en esta evolucién a) un periodo de conflicto inicial con reacciones de
abnegacion e incredulidad al diagndstico, un periodo de lucha contra la enfermedad con
ira y coraje, que se manifiesta con miedo, frustracion y depresion y finalmente un
periodo prolongado de reorganizacién y aceptacién del padecimiento”

En pacientes diabéticos descontrolados con familias funcionales encontramos que los
factores que influyeron fueron enfermedad diferente al del paciente diabético de algin
miembro de la familia, retiro o muerte de algin miembro de la familia, falta de ingresos
econdmicos tante del paciente como de sus familiares.

En pacientes diabéticos descontrolados con familias disfuncionales encontramos que
los factores que influyen para su descontrol son el analfabetismo, factores econémicos
tanto de paciente como de sus familiares falta de afecto como son cuidado, carifio y
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comprension en los miembros de la familia, falta de resolucién de problemas, factores
urbanos como es el de vivir en zonas donde predomina alcoholismo, drogadiccion y en
alguna familias ta bigamia.

Estos resultados concuerdan con Irigoyen Coria y Gomez Clavelina (4 5) donde refieren
en sus principios fundamentales del funcionamiento familiar "que cada uno de los
padres estén bien diferenciados, que exista separacion clara de los limites, que existan
expresiones de carifio y afecto, que sean capaces de comunicarse en forma clara y
honesta y que la familia sea lo suficiente abierta como para permitir que sus miembros
se involucren con otras personas tales como miembros de la familia extensa y amigos."

- Seglin el sexo William Jubizgs) establece que la relacion hombres y mujeres es una
relacién de 2:1 aunque en el estudio encontramos 28 pacientes femeninas(53%) y 24
pacientes masculinos (46%) esto quiere decir que la mujer es la que acude con mayor
frecuencia a consulta .

Zarate Trevifio (3 en su clasificacion de diabetes Mellitus tipo 2 generalmente son
personas mayores de 40 afios lo que concuerda con las edades encontradas que para ser
diabético tipo Il eran personas mayores de 40 afios.

La escolaridad tiene que ver con la posibilidad de comprender las indicaciones y
prepararse para su autocuidado.

El alto grupo de analfabetas fueron 11 pacientes (22%) fue casi una cuarta parte,
Gomez Clavelinag) refiere que lo que obstaculiza el control metabélico generalinente
es el analfabetismo y al mismo tiempo refiere que a menor conocimiento , menor
control y que el analfabeta es un persona no instruida llevando solamente actitudes
fisicas sin entender tratamientos.
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CONCLUSIONES
La disfuncionalidad familiar lHeva al paciente diabético al descontrol metabdlico.

La funcionalidad familiar influye para mejor control metabdlico ya que acuden
frecuentemente a su consulta mensual acompailados de un familiar

Los pacientes profesionistas entienden el como llevar mejor sus medidas higiénico

dietéticas para un mejor control metabélico.
En familias nucleares hay diferentes grados de descontrol metabdlico

La etapa de dispersion no solo afecta la dinimica familiar, si no que también

obstaculizan o dificultan el control del paciente diabético.

El bajo grade de escolaridad como son pacientes analfabetas y diferentes grados de
primaria son factores que entorpecen el control adecuado del paciente diabético tipo 2.

S8 N9
BE LA BiBLIGTECA

ETA Tt
SALR
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PROPUESTAS

Se invita a los pacientes diabéticos, a sesiones mensuales en compaiiia de sus parejas o
de algin familiar donde se aborden aspectos de educacion para la salud como sow:
dietéticas, contra sedentarismo como son el cuidado de los pies, boca y dientes, aseo
personal.

Fomentar grupos de apoyo para realizar acciones especificas contra las complicaciones
acudas y cronicas como son cuadros diarréicos de repeticion, insuficiencia renal. coma
hipoglicemias ., pic diabético. infartos. etc.

Al identificar los factores causantes de la disfuncion familiar en pacientes diabéticos, es
muy importante su canalizacion o referencias a las clinicas de terapia familiar y de
aspectos psicodinamicos.

Hay que promover relaciones més adecuadas entre ndcleos familiares, es preciso que
sean realistas las percepeiones y las expectativas de los pacientes.

Reducir contflictos familiares para un buen control

Enfrentar a las crisis familiares

Promover valores familiares (lealtad. respeto. solidaridad. etc.)

Apoyo de equipo multidisciplinario de salud para prevenir y / o tratar complicaciones.
Todo lo anterior con la intencion de retardar la progresion de la enfermedad como es la
Diabetes Mellitus tipo 11

Que las autoridades den facilidad al grupo médico para realizar actividades en el arca

operativa encaminadas a la realizacion de acciones de anticipacion al riesgo del
paciente diabético u otros.
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Nombre:

FAMILIOGRAMA !g

Sexo:

Escolaridad:

Familia de origen del Padre

Edo. Civil:

Afios de se diabetico:

Familia de origen de 1a Madre

ESTRUCTURA FAMILIAR {(Composicién Familiar, Ciclo Evolutivo, Desarrollo, Demografia y Tipologia)

DINAMICA SOCIAL FAMILIAR
Padre Padre
ntegrada Madre Madre
izada Hijo Hijo
rganizada | Hija Hija
Otros Ouwos
? §i [Confiaen Si | Paseos? Si
No | suconyuge? No No
Caricias Toda ta Familia
Premios La Pareja
12 Castigos Padre-Hijo{s)
Llanto

APGAR FAMILIAR
CASE  ALGUNAS  CASI
SIEMPRE,  VFCES  NIINCA
Mc saistace gute vo puedo recurris

& mi fazmiths en busca de muda cuando
alga e perturba D D

Comentarion:

Me satistace €] mado coma mit

{amilia conversa conmigo sobfe

diversas cuestiones » comparte D D
los problerss.

Cosentarior:

Mc satisfnce que mi fomilia acepla

» apoxa mis deseos de eraprender
avevas aclividades o tomar nuevas D D
desicioney

Comentarkms:

Mec satisface ba manera cama mi lzmilia

cxpresa su afecio v respende m mis emeciones D D
{1 Pera, Amor cic )

Comentarion:

Me vatistisce la forma como mi familia
¥ vo contpartimos ¢l liempo D D

Comontarios:

oo Oda0a

ANEXO No.1




ATENCION AL PACIENTE DIABETICO

DAD DE MEDICINA FAMILIAR o GOUPACION ) __ FECHA

. de
ansultas

Fecha Poliuria  Polidipsia  Glicemia  Atendido

Politagia

ANEXO No. 2
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ANEXO No. 3
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