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Resumen

Introduccién: en México como en el resto del mundo, para enfrentar
el problema de las enfermedades crénicas degenerativas, en el Instituto
Mexicano del Seguro Social y en todas las instituciones de salud, se
han dado a la tarea de buscar alternativas para mejorar la calidad de
vida de los pacientes.

Objetivo: comparar la calidad de vida en pacientes diabéticos tipo 2
que tienen redes de apoyo familiar con los que no tienen.
Metodologia: estudio de casos y controles. Se conformaron dos grupos
de pacientes: el primer grupo casos (n = 18) diabéticos tipo 2 con
buena calidad de vida y el segundo grupo control (n = 18) diabéticos
tipo 2 con mala calidad de vida. Se evalud la calidad de vida con las
vifietas COOP-WONCA y el apoyo familiar con instrumento validado.
Se analizaron resultados con y?, U de Mann Whitney y razén de
momios.

Resultados: se observo que el grupo casos (con calidad de vida) 16
tienen redes de apoyo familiar y dos no, el grupo control (sin calidad
de vida) cuatro contaban con redes de apoyo familiar y 14 no. U de
Mann Whitney p < 0.0001, %2 p < 0.0001 y RM 28.0 (IC 95 %). Los
pacientes con redes de apoyo familiar 72.2 % (13/18) lo reciben de
la esposa y 27.8 % (5/18) de la hija mayor.

Conclusiones: los diabéticos tipo 2 que cuentan con redes de apoyo
familiar tienen mayor calidad de vida. Los varones reciben mas apoyo
familiar que las mujeres y lo reciben de una mujer.
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Abstract

Background: in Mexico as in the rest of the world, in order to face the
problem of the degenerative chronic diseases, the Instituto Mexicano
del Seguro Social and all other health institutions have taken the task
of looking alternatives to improve the quality of patients life.
Objective: to compare the quality of life in diabetic patients type 2
who have a family support network with those who do not have it.
Methodology: cases and controls study. 2 groups of patients were
conformed: a cases-group (n = 18) diabetic patients type 2 with good
quality of life, and the second a control-group (n = 18) diabetic patients
type 2 with bad quality of life. Quality of life was evaluated with the
vignettes COOP-WONCA and the family support with a validated
instrument. The results were analyzed with c2, Mann’s Whitney’s U
and algebra calculations.

Results: it was observed that in the case group 16 of them have a
family support network and 2 of them do not; in the control group four
of them have a family support network and 14 of them do not. Mann’s
Whitney’s U p < 0.0001, 2 p < 0.0001 and RM 28.0 (confidence
interval 95 %). 72.2 % patients with family support network receive
the support from their spouse and 27.8 % (5/18) from their older
daughter.

Conclusions: diabetic patients type 2 who count with family support
network have higher quality of life. Men receive more family support
than women, and they receive it from a female member.
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Introduccidén

La calidad de vida (CV) es definida por la
Organizacion Mundial de laSalud (OMS)
como: la percepcion del individuo de su
posicion en la vida en el contexto de la
cultura y sistema de valores en los que
vive y en relacion con los objetivos, ex-
pectativas, estandares y preocupaciones.

LamediciondelaCV serealizaatravés
de las dimensiones mas comunes: fun-
cionfisica, psicoldgica, social, rol, sinto-
mas, funcion cognoscitiva y percepcion
de la salud.

La funcion fisica: es entendida como la ca-
pacidad de realizar actividades fisicas dia-
rias, desplazamiento y cuidado personal.
Lafuncién psicoldgica: como lasensacion
debienestar: sufrimiento psicologico, bien-
estar emocional, afecto, ansiedad y depre-
sion.

La funcién social: es la participacion en
actividades y relaciones sociales habitua-
lescon lafamilia, losamigosy los vecinos.
El rol: como la participacion y realiza-
ciondelosrolessociales habituales, como
trabajar, llevar a cabo tareas domésticas,
cuidar de los nifios, ir a la escuela y/o parti-
cipar en actividades comunitarias.
Lossintomas: laexperienciasubjetiva, sen-
sacion o aparienciade funcionalismoanor-
mal, que generalmente es indicativo de una
afeccion o enfermedad.

La funcion cognitiva: es la habilidad y
capacidad para razonar, pensar, concen-
trase y recordar.

La percepcion de la salud: es la impre-
sion subjetiva del estado de salud actual
0 previo, resistencia a la enfermedad y
preocupacion por la salud futura.?
Lasredessociales: son conceptualizadas
como la préctica simbolica-cultural que in-
cluyeel conjunto de relaciones interperso-
nales que integran a una persona con su
entorno social y le permite mantener o me-
jorar su bienestar material, fisico y emo-
cional ®

Losapoyossociales son las transaccio-
nes interpersonales que implican ayuda,
afecto y afirmacion. Se consideran cuatro
categoriasdeapoyos: materiales, instrumen-
tales, emocionales y cognitivos.
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Materiales: implican un flujo de recursos
monetarios (dinero efectivo de forma regu-
lar 0 no, remesas, regalos etcétera) y no mo-
netarios de otras formas de apoyo material
(comidas, ropa, pago de servicios, etcétera).
Instrumentales: pueden ser transporte,
ayuda en labores del hogar, el cuidado y
acompafiamiento.

Emocionales: se expresan por la via del
carifio, la confianza, la empatia, los sen-
timientos asociados a la familia, la pre-
ocupacion por el otro, etcétera. Pueden
tomar distintas formas que van desde
visitas periodicas, transmision fisica de
afectos etcétera.

Cognitivos: se refiere al intercambio de
experiencias, a latransmision de informa-
cion (significado), al dar consejos que
permitan entender unasituacion, etcétera.

Fuentes de apoyo formal e informal

Lafuente de apoyo formal: esel que posee
una organizacién burocratica, un objeti-
vo especifico de apoyo en ciertas areas
determinadas y utilizan profesionales o
voluntarios para garantizar sus metas. El
apoyo en este sistema es recibido via poli-
tica, traducidos en programas regulares
de prestacion de servicios y otorgamien-
to de subsidios tales como jubilacion y
atencidnenlasalud. El sistemainformal:
constituido por redes personalesy por las
redes comunitarias no estructuradas como
programas de apoyo. Engeneral se encuen-
tran incluidos lafamilia, amigos y vecinos,
asi como las organizaciones comunita-
rias de apoyo.*

Diabetes mellitus: grupo de enferme-
dades metabolicas caracterizada por la
presenciade hiperglucemiaresultante de
un defecto en la secrecion de insulina, en
la accion insulinica, 0 en ambas.

Clasificacion etioldgica:

1. Diabetes tipo 1: a) Inmunomediada
y b) Idiopatica.

2. Diabetes tipo 2.

3. Otros especificos: a) defectos ge-
néticos en la funcion de la célula B,
b) defectos genéticos de la accion de
lainsulina, c) enfermedades del pan-
creas exocrino, d) endocrinopatias,
e) inducida por téxicos o agentes qui-
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micos, f) infecciones, formas no co-

munes de diabetes inmunomediadas

y g) otros sindromes genéticos aso-

ciados ocasionalmente con diabetes.
4. Diabetes mellitus gestacional .’

El envejecimiento se acompafia de una
transicion epidemioldgicaque aumentala
frecuencia de enfermedades, que aunado
al incremento en la expectativa de vida,
aumentalaexposicionafactoresderiesgo
como sedentarismo, obesidad, tabaquis-
mo y alcoholismo, que promueven el in-
cremento en la morbilidad y la presencia
de complicaciones crénicas de enferme-
dades como la diabetes mellitus.

La diabetes mellitus, por lo tanto, es
contemplada como un problema de salud
publica, que establece unalto impacto eco-
némico y social, que conlleva la disminu-
cionen lacalidad de vida de los sujetos que
la padecen, asi como la pérdida de afios de
vida productiva y afios de vida potencial
perdidos a consecuencia de complicacio-
nes cronicas o de la mortalidad.®

Laprevalenciade laDM esta en ascen-
s0 en todo el mundo, en 1985 existian 30
millones de enfermos, en 1995 se incre-
mentd 135 millones y para el afio 2025 se
estiman 300 millones de personas con dia-
betes mellitus.

En México la diabetes mellitus es uno
de los principales problemas de salud, en la
década de los 80 aparecio en cuarto lugar
como causa de muerte y en 1995 ocupo el
décimo lugar con cuatro millones de enfer-
mos, para el afio 2025 se estima ocupara el
séptimo lugar con 12 millones de enfermos
a nivel mundial. La Encuesta Nacional de
Enfermedades Cronicas (ENEC, 1993) esti-
m6 una prevalencia de 8.2 % en mexicanos
de 20 a 69 afios, para el afio 2000 y la En-
cuesta Nacional de Salud (ENSA) estimd
10.7 % de DM en nayaritas (anexo 1).

En la Unidad Médica Familiar 24
(UMF24) del Instituto Mexicano del Se-
guro Social (IMSS) se atienden aproxi-
madamente 8925 pacientes con DM con
porcentaje de 11.9 de un total de pobla-
cion de 82 406 derechohabientes, cifra
que rebasa las estimaciones, encontrandose
este padecimiento entre las primeras cinco
causas de demanda de consulta con un
promedio anual de seis a siete mil consultas,



representando una carga econémica impor-
tante del gasto en la unidad médica.

DeacuerdoconinformesdelaAsocia-
cion Americana de Diabetes (ADA), el
costo indirecto de éstaen México en 1991
ascendié a 330 millones de ddlares y el
costo directo a 100 millones de dolares,
ademas de ser causa importante de ampu-
taciones atraumaticas, retinopatia, insufi-
ciencia renal y enfermedad coronaria.

Aunado a lo anterior, por ser un pade-
cimiento incurable, el paciente diabético
recibe tratamiento de por vida, por lo que en
eltranscurso del tiempo se manifiesta una
baja adherencia al tratamiento, con defi-
ciente control de la enfermedad; siendo
en esta parte del proceso en donde la parti-
cipacion de la familia es de suma impor-
tanciaenlaayudaatener un mejor control
de la enfermedad y por ende mejor cali-
dad de vida de estos pacientes.”®

Enel Centrode Atencion Primariala
Mina Sant Adria de Besos en Barcelona
Espafia, estudiaron el impacto de laDM?2
enlaCV de pacientes, reportando unamejor
CV (p<0.05) enlos pacientes varones, mas
jovenes, no obesos, sin complicaciones
asociadasala DM2ysintratamiento con
insulina.’

En la Unidad Docente de Medicina
Familiary Comunitariade Malaga, realiza-
ron un estudio en 270 pacientes con
hipertensién arterial y DM2, encontrando
que el perfil del paciente con peor calidad
de vida fue la mujer (p < 0.000) con bajo
nivel de estudios (p <0.002), sedentaria (p <
0.021), antecedentes de cardiopatia (p <
0.004), proteinuria (p<0.044) y conescaso
apoyo afectivo (p < 0.008).2°

Otro estudio de CV en 100 pacientes
con DM2 que acudieron a la consulta
externade laClinicaHospital “Dr. Fran-
cisco Padron Poyou” del IMSS en San
Luis Potosi, encontraron asociacion en
las variables de estudio con diferencias
estadisticamente significativas (p <0.000)
al relacionar el indice de deterioro de la
calidad de vida con el tiempo de evolu-
cionde lacondicion cronico degenerativa
de laDM2 de més de cinco afos, el nivel
educativo bajo y la edad mayor de 50
afios entre otros.*

En otro trabajo analizaron la impor-
tancia del apoyo familiar en el control de

laglucemiaen DM2. Obteniéndose como
resultado que 87.5 % de los pacientes en
el grupo de casosy 30 % en el de controles
considero el apoyo familiar como muy Util
para el control de la enfermedad, mien-
trasque 12.5 % de los casosy 70 % de los
controles lo perciben como indtil o indi-
ferente.'?

En Guadalajara se realizé otro estudio
sobre el apoyo familiar en 144 pacientes
con DM2, reportando apoyo familiar de
moderado abueno en 84.3 % de los pacien-
tes, apoyo afectivo bueno en 69.4 %, mien-
trasque el apoyo instrumental fue deficiente
en 42 % de los pacientes, este hallazgo nos
hace inferir que los pacientes cuentan con
unclimafamiliaremocional suficiente para
desarrollar un sentimiento de ser queridoy
aceptado en su familia.®

EnlaUnidad de Medicina Familiar 24
del Instituto Mexicano del Seguro Social
de Tepic Nayarit, la diabetes mellitus tipo
2 demanda gran nimero de consultasy en
losregistros de los expedientes se observo
un mal control de la glucemia en los pa-
cientes y un gran nimero de medicamen-
tos que se prescriben para el control de la
diabetes. Por otra parte, también se obser-
véenlospacientes queacudenalaconsul-
ta, deteriorofisicoyenalgunos lassecuelas
propias que produce laenfermedad; auna-
do a lo anterior acuden en su mayoria sin
acompafiante enfrentando lasdificultades
queimplicadesde lasalidade casahasta la
unidad médica de atencion; ademés en la
consultamédicapor diferentes causas pre-
sentan dificultad para entender las indica-
ciones del médico, lo que posiblemente
influyaenelmal control de ladiabetesyen
la deficiente calidad de vida; por lo que es
importante en este proceso laparticipacion
de la familia.**

Por loanterior el objetivo de este traba-
jo fue comparar la calidad de vida en pa-
cientesdiabéticostipo2 quetienenredesde
apoyo familiar con los que no la tienen, ya
que se pretende contribuir con intervencio-
nes en el nicleo familiar para que con su
apoyo se lleve un mejor control de laglice-
miay con esto mejorar lacalidad de vidade
los pacientes diabéticos.

La calidad de vida ha existido desde
tiempos inmemorables, sin embargo, la
aparicion del concepto como tal y la pre-
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ocupacion por la evaluacién sistematica
y cientifica de lamisma es relativamente
reciente. La idea comienza a popularizar-
seen ladécadade los 60, hasta convertirse
hoy en un concepto utilizado en ambitos
muy diversos, enestaocasionaplicadaala
salud. Actualmente hay importantes tra-
bajos realizados sobre intervenciones en
personas con cancer, sida, asmay esclero-
sis multiple, entre otras.

Actualmente existen varios instrumen-
tosgenéricos paraevaluar CV entre losque
se encuentran: EuroQol, EuroQol-5D,
SF-36, The MOS 36, Nottingham Health
Profiley Sickness Impact Profile, COOP/
WONCA, etcétera. Enel presente estudio
se evalud la CV desde el punto de vista
funcional en el paciente con DM2, utili-
zando las vifietas COOP/WONCA desa-
rrollado originalmente por los clinicos
del grupo COOP-Darmouth un grupo de
profesionales de unared de centros médi-
COS comunitarios que cooperan en activi-
dades de investigacion en atencion
primaria.’®

Paralaevaluacion del apoyo familiar
se han elaborado varios instrumentos
genéricos de evaluacion ya validados,
dentro de los més utilizados estéan: el cues-
tionario DUKE-UNC-11de apoyo social
funcional, El cuestionario MOS de apo-
yo social, el apgar familiar, el apgar 11,
etcétera. Para la evaluacion en este estu-
dio se aplico el instrumento especifico
paraconocer lasituacion del apoyo fami-
liar del paciente con diabetes mellitus
tipo 2.1617

Metodologia

Serealizo estudio de casosy controlesen
pacientes con diabetes mellitus tipo 2 que
acudieron a consulta de medicina fami-
liar en turno matutino y vespertino de la
Unidad Médica 24 del Instituto Mexica-
no del Seguro Social, en Tepic Nayarit,
Meéxico. Se incluyeron pacientes de to-
das las edades, ambos sexos y del area
urbana con redes de apoyo familiar y sin
redes de apoyo, integrados a una familia,
sin importar tiempo de evolucion de la
enfermedad, que acudieron a control con
su médico familiar y que aceptaron par-
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ticipar en el estudio, se excluyeron pa-
cientes diabéticos que presentaron com-
plicaciones propias de la enfermedad,
amputaciones, secuelas de enfermedad
cerebral vascular, ceguera, nefropatiadia-
bética, que tuvieron internamientorecien-
tey confamiliadisfuncional. Seeliminaron
los pacientes que desertaron al estudio o
pérdida de la seguridad social.

Lasvariables de estudio fueron calidad
de viday apoyo familiar. El tamafio de la
muestra fue predeterminado o. = 0.05, § =
0.20,0=0.60yr =1, considerando p*=
0.20 prevalencia de baja calidad de vida
en pacientes con redes de apoyo familiar
y p?>= 0.80 prevalencia de baja calidad
de vida en pacientes sin redes de apoyo
familiar.

p=(P*+rp)/ (1 +r)=0.55
(Zou2 + ZB)? = 7.849.

Deacuerdoaférmulade dos proporciones:

n=(Zo/2 + ZB)? p- (L-p’)(r + 1)

(9)°r

n=(7.849)(0.55)(0.45)(2)=3.89n = 1554 = 16

0.25

Se agreg6 10 % por probables pérdidas,
conformandose un total de 36 pacientes, 18
personas por grupo,*® se conformaron
dos grupos el primero Ilamado "casos"
(n = 18) integrado por diabéticos tipo 2
con buena calidad de vida y el segundo,
grupo "control™ (n=18) conformado por
diabéticostipo 2 con malacalidade vida.
La calidad de vida se evalué aplicando el
instrumentovifietas de laCOOP-WONCA
(anexo 2) que consta de siete items y que
explora calidad de vida en las dimensio-
nes: funcionalidad fisica, psicolégica y
social, las cuales se obtuvieron midiendo
las variables: forma fisica, sentimientos,
actividades cotidianas, actividades so-
ciales, cambios en el estado de salud,
estado de salud y dolor. Las categorias de
la calidad de vida son: excelente 1-7 pun-
tos, muy buena8-14, buena 15-21, regular
22-28 y mala 29-35.

Aambos grupos también se les aplico
el instrumento para medir el apoyo fami-

liar que consta de 24 items que contempla
las dimensiones: apoyo de informacion
yaque noes posible separarlo del emocio-
nal, evaluandose como uno solo, al igual
el apoyo tangible evaluado junto con el
instrumental; estas se obtendran al medir
las variables subdivididas en cuatro esca-
las: 1). conocimiento sobre medidas de
control, 2). conocimiento sobre complica-
ciones, 3). actitudes hacia el enfermoy 4).
actitudes hacia laenfermedad. Las catego-
rias de apoyo familiar son: 51-119 bajos,
120-187 medio y 188-255 alto (anexo 3).
En ambos instrumentos los items se eva-
luaron mediante el método desarrollado
por Rensis Likert que es un conjunto de
items presentados en forma de afirmacio-
nes o juicios con cinco puntosde laescala,
cada uno con un valor numérico y para
medir resultados se realiz6 la suma de las
puntuaciones obtenidas en relacion a to-
das las afirmaciones los cuales se adapta-
ron a las caracteristicas de la poblacién.
Ademas se obtuvieron por encuesta al-
gunas variables sociodemogréaficas
como: edad, sexo, estado civil, escolari-
dad, ocupacion y otros (anexo 4). Con la
informacion obtenida se realiz6 una
base de datos con el programa estadis-
tico SPSS-10.0 y se procesaron los
datos utilizando las pruebas estadisti-
cas con %2, U de Mann Whitney y Ra-
z6n de momios.

Referente a las consideraciones éticas
fueron tomadas en cuenta la seguridad y
bienestar de los pacientes, ocasionando
riesgo para la vida, no lesionando fisica ni
psicolégicamente a las personas que volun-
tariamente participaron en este estudio.

Resultados

La edad de los 36 pacientes estudiados
fue minima de 35, maxima de 76, prome-
diode 60 +9.12 afios. El grupo casos (n =
18) minimade 63, maximade 76, prome-
dio de 60 + 10.5. El grupo control (n =
18) minima 48, maxima de 74 promedio
de 60 £ 7.7. Del grupo de estudio con
calidad de vida, 15 fueron del sexo mas-
culino y 3 del femenino y del grupo sin
calidad de vida 4 del masculino y 14
femenino (cuadro I).
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Calidad de vida y redes de apoyo:

En el grupo casos (con calidad de vida) se
observd apoyo familiar en 16 pacientes y
sinapoyo dos, el grupo control (sin calidad
de vida) cuatro pacientes tienen apoyo fa-
miliary sinapoyo 14. El analisis compara-
tivo (divariadoordinal), U de MannWhitney
resultd p < 0.0001 (figura 1).

Elanalisis estadistico comparativo con
el resultado fue p <0.0001, RM 28.0 (IC
95 %) por lo anterior se comprueba que
la calidad de vida del paciente diabético
tipo 2 es mayor cuando cuenta con redes de
apoyo familiar que cuando no cuenta con
ello. En los pacientes que tuvieron apoyo
familiar se observo que el 72.2 % (13/18)
lo reciben de laesposa, 27.8 % (5/18) de la
hija mayor (cuadros Iy 11I).

En el grupo control (con mala calidad
devida), evaluados con las vifietas COOP
WONCA lasareas afectadas fueron: forma
fisica, sentimientos, cambios en el estado
de salud, en el 100 % de los pacientes.

Discusioén

L acalidad de vida con significados diferen-
tes segin el punto de vista de algunas perso-
nas puede estar basada en laarmonia de una
vidafamiliar, paraotrasen bienes materiales
y para el enfermo crénico degenerativo se
centraen laenfermedady sus consecuencias
lo que ocasiona el deterioro de la calidad de
vida por lo que continuamente se buscan
alternativas para mejorarla y junto con el
tratamientodeberanestarencaminadaacon-
seguir una vida digna.

La diabetes mellitus, es un problema
mundial, en México es un asunto de pre-
ocupacion de salud publica, su impacto
fisico y emocional a lo largo del proceso
de cronicidad deteriora la calidad de vida
de las personas que la padecen con dis-
minucion de las capacidades fisicas, ge-
nerando baja productividad y ausentismo
laboral por incapacidades médicas.

De acuerdo a los resultados obteni-
dos en este estudio, los hombres tienen
buena calidad de vida, resultado que co-
incide con el trabajo de Mata Cases®*®y
Garcia Pérez donde sefiala que la mujer
tiene peor calidad de vida.



Cuadro I. Variables sociodemogréficas y calidad de vida de 36 pacientes

diabéticos
Con calidad de vida Sin calidad de vida
Género
Masculino 15-83.3% 4-222%
Femenino 3-16.7 14 -77.8
Familia por integracion
Integrada 15-83.3 12 - 66.7
Desintegrada 3-16.7 6-33.3
Familia por desarrollo
Tradicional 13-72.2 16 - 88.9
Moderna 5-27.8 2-111
Familia por ciclo vital
Dispersion 2-111 2-11.1
Independencia 11-61.1 8-44.4
Retiro y muerte 5-27.8 8-44.4
Escolaridad
Analfabeta 4-222 3-16.7
Primaria incompleta 5-27.8 7-38.9
Primaria completa 3-16.7 5-27.8
Secundaria completa 2-111 2-111
Técnica o bachillerato 2-11.1 1-56
Profesional 2-11.1 0
Estado civil
Casado 15-83.3 11-61.1
Union libre 1-56
Divorciado 3-16.7
Viudo 3-16.7 3-16.7
Ocupacion
Hogar 2-11.1 10-55.6
Obrero 5-27.8 2-111
Empleado 3-16.7 1-56
Otros 8-44.4 5-27.8
Fuente: 36 encuestas
Figura 1. Calidad de vida y redes de apoyo familiar
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En los referente a los pacientes con ca-
lidad de vida que si recibieron apoyo por
parte de sus familiares, coincide también
con el estudio realizado por Rodriguez
Morany Guerrero.

Conclusiones

Los pacientes diabéticos tipo 2 que cuentan
con redes de apoyo familiar y tienen mayor
calidad devida, el apoyo lorecibieronde sus
esposasy de sus hijas, mencionando que las
mujeres son las que menor apoyo tienen.

Deacuerdoalo observado en los pacien-
tes, en su mayoria asistieron a la consulta
sin acompafante enfrentando las dificulta-
des que implica desde la salida de casa hasta
la llegada a la unidad médica de atencion;
ademas la dificultad para entender las indi-
caciones medicas, que posiblemente influ-
yen en el mal control de la diabetes y en la
deficiente calidad de vida. Por loque se hace
necesario que el personal del reade lasalud
promuevael apoyo familiar de los pacientes
diabéticos para que éstos logren un mejor
control de la enfermedad.

Se proponealasautoridadesinstitucio-
nales de salud, la formacion de grupos de
apoyo familiar parainformarles los benefi-
cios que se obtienen cuando se establecen
las redes de apoyo familiar entre las que
estan: mejor control metabolico, menor li-
mitacion fisica, retardo en la aparicion de
complicaciones secundarias a la diabetes,
disminuciondelausentismo laboral, menos
incapacidades, menor gasto en medica-
mentos, menos ingresos hospitalarios y
por ende mejor calidad de vida. Ademas de
ser aplicable a otro tipo de pacientes con
enfermedades cronico degenerativas. La
promociéndebe iniciarse desde etapas tem-
pranas de la vida, por los beneficios que
esto puede traer a futuro.
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Anexo 1. Prevalencia de diabetes por estado

Tamp
Coah
NL
Dgo
Ver
DF
Hgo
Yuc
Tab
BCS
Sin
Gro

Jal
Son
BCN
Tlax
E Mex
Camp
Chis
Mich
Qro
Oax
Chih
Zac
Gto
Ags
SLP

13.8
s —— 13.3
132
13.1
12.7
12.7
12.3
12.4
12.0
1.8
e 1 7
e 11 5
ek 11 5
or I | o
Nay I | 107
co I | 107
e | 1os
| 105
| 103
| 103
99 |
99 |
99 |
07 |
95 | Ensa 2000
9.4 I 10.9 %
8.9 |
8.6 I
8.5
8.3 :
8.3
8.2 I
I I I I I I |
0 2 4 6 8 10 12 14
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Anexo 2. Instrumento las vifietas COOP-WONCA

Forma fisica

Durante las 2 ultimas semanas... cudl ha s la maxima actividad fisica que pudo realizar durante, al menos 2 minutos?

Muy intensa Intensa Moderada

(por ejemplo: (por ejemplo: (por ejemplo:

correr de prisa) 1 correr con suavidad) 2 caminar a paso rapido) 3
Muy ligera Ligera
(por ejemplo: (por ejemplo:
caminar lentamente o no poder caminar) 4 caminar despacio) 5

Sentimientos

Durante las dos ultimas semanas... en que medida le han molestado los problemas emocionales, tales como sentimientos de ansiedad,
depresion, irritabilidad o tristeza y desanimo?

Nada en absoluto Un poco Moderadamente Intensamente Bastante

)
N~/ 1 -/ 2 3 =/ 4 -~/ 5

Actividades cotidianas

Durante las dos ultimas semanas... ¢ cuanta dificultad ha tenido al hacer sus actividades o tareas habituales,
tanto dentro como fuera de casa, a causa de su salud fisica o por problemas emocionales?

Ninguna en absoluto 1 Mucha dificultad 2 Todo, no he podido hacer nada 3

Actividades sociales

Durante las 2 uUltimas semanas... ¢ su salud fisica y estado emocional, han limitado sus actividades sociales con la familia, amigos,
vecinos o grupos?

No; en absoluto Ligeramente Moderadamente

MR M- R EER.

Cambio en el estado de salud

¢,Cémo calificaria ahora su estado de salud, en comparacién con el de hace dos semanas?

Mucho mejor ‘A ‘ ++ 1 Un poco mejor ‘ + 2 Igual; por el estilo ‘ » — 3
Un poco peor ' -y Mucho peor ' ’ — 5

Estado de salud
Durante las 2 ultimas semanas... ;como calificarias su salud general?

Excelente Muy buena Buena Regular Mala

2 A
Dolor

Durante las 2 uUltimas semanas... ¢ cuanto dolor ha tenido?

Nada de dolor 1 Dolor muy leve 2 Dolor moderado 3
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Anexo 3. Instrumento para evaluar apoyo familiar al diabético tipo 2

A B C D E
1. El diabético descontrolado llega a tener gangrena en los pies 5 4 3 2 1
2. El diabético debe en su casa medirse la azlcar en la sangre 5 4 3 2 1
3. Son comunes las infecciones en los diabéticos 5 4 3 2 1
4. La preparacion de los alimentos del enfermo diabético es realizada por
a) El paciente mismo 1 2 3 4 5
b) El cényuge 5 4 3 2 1
¢) La hija/o mayor 5 4 3 2 1
d) Otra persona 1 2 3 4 5
5. La administracion de la medicina al paciente diabético es realizada por
a) El paciente mismo 1 2 3 4 5
b) El cényuge 5 4 3 2 1
6. Usted esta de acuerdo que para mantenerse en control el enfermo diabético tiene que
a) Tomar sus medicinas 5 4 3 2 1
b) Llevar su dieta 5 4 3 2 1
c) Hacer ejercicio 5 4 3 2 1
d) Cuidar sus pies 5 4 3 2 1
e) Cuidar sus dientes 5 4 3 2 1
7. Le ayuda a su familiar a entender las indicaciones del médico 5 4 3 2 1
8. Cuando su familiar enfermo come més alimentos de los indicados usted
a) Le recuerda el riesgo 5 4 3 2 1
b) Le retira los alimentos 1 2 3 4 5
¢) Insiste tratando de convencerlo 5 4 3 2 1
d) Insiste amenazando 1 2 3 4 5
e) No dice nada 1 2 3 4 5
9. Se da usted cuenta cuando a su familiar se le olvida tomar su medicina 5 4 3 2 1
10. Considera que es problema preparar la dieta de su familiar diabético
a) Porque no sabe 5 4 3 2 1
b) Porque no le gusta 5 4 3 2 1
¢) Porque le quita tiempo 5 4 3 2 1
d) Porque cuesta mucho dinero 5 4 3 2 1
11. Qué hace usted cuando su familiar diabético suspende el medicamento sin indicacion médica
a) Le recuerda 5 4 3 2 1
b) Le insiste tratando de convencerlo 5 4 3 2 1
c) Le lleva la medicina 5 4 3 2 1
d) Lo regafa 1 2 3 4 5
e) Nada 1 2 3 4 5
12. Pregunta al médico sobre las diferentes combinaciones de alimentos para su familiar 5 4 3 2 1
13. Considera necesario que el diabético acuda al dentista 5 3 2 1
14. Motiva a su familiar a hacer ejercicio (caminar) 5 4 3 2 1
15. El ejercicio fisico baja la aztcar 5 4 3 2 1
16. A los enfermos diabéticos puede bajarseles la azucar 5 4 3 2 1
17. La azucar en la sangre debe medirse antes de los alimentos 5 4 3 2 1
18. Procura tenerle a su familiar diabético los alimentos que requiere a sus horas 5 4 3 2 1
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19. Cuando el paciente tiene cita con el médico para su control usted

a) Lo acompafia 5 4 3 2 1
b) Le recuerda su cita 5 4 3 2 1
c) Estéa al tanto de las indicaciones 5 4 3 2 1
d) No se da cuenta 1 2 3 4 5
20. Conoce la dosis de medicamento que debe tomar su familiar 5 4 3 2 1
21. Platica con el médico acerca de la enfermedad y de las indicaciones 5 4 3 2 1
que le dieron a su familiar
22. Su familiar diabético toma alguna otra cosa para su control aparte del medicamento
a) Tes 1 2 3 4 5
b) Homeopatia 1 2 3 4 5
¢) Remedios caseros 1 2 3 4 5
23. Considera necesario para el cuidado de los pies del diabético
a) El uso de calzado adecuado 5 4 3 2 1
b) El uso de talcos 5 4 3 2 1
c) El recorte adecuado de uias 5 4 3 2 1
d) Que evite golpearse 5 4 3 2 1
24. Su familiar diabético se encuentra en la casa solo 5 4 3 2 1

A = Siempre, B = Casi siempre, C = Ocasionalmente, D = rara vez, E = nunca
La evaluacion del apoyo familiar se realizo por la sumatoria de puntos obtenidos:
Apoyo familiar bajo de 51 a 119 Apoyo familiar medio de 120 a 187 Apoyo familiar alto de 188 a 255

Anexo 4. Encuesta para obtener datos de variables sociodemograficas, evaluacion de la calidad de vida y apoyo
familiar al paciente con diabetes mellitus tipo 2

Sefior (a) con la finalidad de realizar esta investigacion se le pide de favor contestar las siguientes preguntas con
veracidad . Se agradece su comprension y participacién, tome el tiempo necesario para contestar cada pregunta.
La informaciéon obtenida se manejara en forma confidencial y anénima.

Actividades de control y evolucién Quien da apoyo Edad en afios Estado civil

1 Dieta: 1)si( ),2)no () 1 Esposa () 1( ) Menos de 39 1( ) Soltero

2 Ejercicio: 1) si ( ),2)no () 2 Hija/o () 2()40a49 2 () Casado

3 T. evolucién de DM 3 Hermano/a ( ) 3()50ah59 3 () Unidn libre

4 Ultima glicemia, mg 4 Nadie () 4()60a69 4 () Divorciado

5 Realizada hace 5() 70y més 5 () Viudo
Sexo

1 ( ) Masculino
2 () Femenino

Tipo de familia por integracién Tipo de familia por integrantes Tipo de familia por desarrollo

1( ) Integrada 1 ( ) Nuclear 1 ( ) Tradicional
2 () Semi-integrada 2 () Monoparental 2 () Moderna
3 () Desintegrada 3 () Extensa

4 () Extensa Compuesta

5 () Reconstruida
Tipo de familia por ciclo vital Escolaridad Ocupacién
1 ( ) Matrimonio 1 ( ) Analfabeta 1( ) Hogar
2 () Expansion 2 () Primaria incompleta 2 () Obrero
3 ( ) Dispersion 3 () Primaria completa 3 ( ) Empleado
4 () Independencia 4 () Sececundaria incompleta 4 () Profesional
5 () Retiro y muerte 5 () Secundaria completa 5 ( ) Otros
6 () Técnica o Bachillerato
7 () Profesional
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