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L. ANTECEDENTES

A) MARCO TEORICO

Una caracteristica propia de las enfermedades crdnicas es que su control
depende en gran medida de las conductas que realiza el paciente para su propio
beneficio, es decir el automanejo de la enfermedad.

Los cambios de estiio de vida producidos en los ultimos afos han
modificado los patrones de enfermedad y de muerte en México. Ademas de éstos
cambios, la mayor esperanza de vida es otro factor importante en dicha
modificacion.

La diabetes mellitus es un desorden metabdlico crdnico, caracterizado por
niveles persistentemente elevados de glucosa en sangre, como consecuencia de
una alteracién en la secrecion y/o accidén de insulina, que afecta ademas al
metabolismo del resto de los hidratos de carbono, lipidos y proteinas.

La importancia de este problema deriva de su frecuencia y de sus
complicaciones cronicas, micro y macrovasculares, constituyendo una de las
principales causas de invalidez y mortalidad prematura en la poblacion mundial,
ademas de afectar |a calidad de vida de las personas afectadas. (1)

Especificamente, la diabetes mellitus tipo I, ha tenido un incremento
alarmante en los Ultimos afos; se calcula que en el afio de 1999 existian 16
millones de americanos con éste padecimiento. El aumento desproporcionado de
ésta prevalencia estd estrechamente relacionado con el sedentarismo y la
obesidad: ésta Ultima, padecida desde la nifiez, es un factor de riesgo para
desarrollar diabetes mellitus desde la adolescencia o en adultos jovenes. (2.3).

Como una estrategia para ahorrar costos y tiempo en cuanto el diagnostico
de las enfermedades crénicas como es el caso de la diabetes mellitus, ha sido
necesaria la unificacion de criterios diagnésticos a nivel internacional.

Existen nuevos criterios para el diagnostico de la diabetes mellitus. Este
citerio ha sido modificado por recomendacion de la NDDG (Nacional Diabetes
Data Group) y por la WHQ (Word Health Qrganization). Tres formas de la diabetes
son posibles y cada una puede ser confirmada al dia subsecuente. Por ejemplo
cuando la sintomatologia esta instalada y se obtiene un resultado de glicemia
ocasional (al azar) mayor o igual a 200mg/dl confirmado al dia siguiente por 1.-
Nivel de glucosa plasmatico en ayuna mayor o igual de 126 mg/dl. 2.- Prueba oral
de tolerancia a la glucosa con 2 hrs posterior con resultado mayor o igual de 200
mg/dl & 3.- Sintomatologia con una prueba ocasional de glucosa en sangre mayor
o igual a 200mg/dl. Tedo ello garaqtiza el diagnaéstico.




Para los estudios epidemioldgicos, la estimacion de la prevalencia e
incidencia, puede estar basada en una prueba de glicemia en sangre mayor o
igual a 126mg/dl. Esta recomendacion esta hecha en el interés de estandarizacion
y diagnostico oportuno de la enfermedad. (1)

La hipertension arterial es definida como el registro de la presion sistolica
de 140mmHg o mayor y diastdlica de 90mmHg o mayor o los que tomen
medicamentos antihipertensivos. E! objetivo de identificar y tratar la hipertension
es para reducir el riesgo de enfermedad cardiovascular asociada con la
morbimortalidad.

En el caso especifico de la hipertension arterial escencial o primaria es un
padecimiento cronico de alta prevalencia, que ocasiona un gran numero de
muertes e incapacidades en nuestro pais por ser también un importante factor de
riesgo de enfermedades ateroesclerosas.

En México, la prevalencia de hipertensidon arterial encontrada en la
Encuesta Nacional de Enfermedades Cronicas de 24.6% en la poblacion de 20 a
69 afios de edad, permite calcular que existen alrededor de 8,000,000 de
hipertensos de nuestro pias, de los cuales mas del 60% 1o desconoce, asi mismo
la notificacién de los nuevos casos por las instituciones medicas del sector publico
ha pasado de 71,674 a 263,531 casos durante el periodo de 1983 a 1991. La
hipertensién arterial es una patologia subregistrada como causa basica de muerte.
Sin embargo, la tasa de mortalidad por este padecimiento se ha incrementado de
4.8 a 8.2 por 100,000 habitantes en el periodo de 1980-1992. (4)

Por otro lado, el soporte o apoyo social es definido por la existencia o
disponibilidad con la cual un individuo puede contar, en las distintas areas de
relacion, por parte de los demas individuos: a nivel emocional (proporcionar afecto,
cuidado, amor y confianza), instrumental (ayuda, dinero, trabajo, tiempo,
modificacién del entorno), informacional (consejos, sugerencias, directrices) y
estimacidn ( aceptacion, retroalimentacion positiva). (s,6,7.8)

Basados en el modelo del “proceso de estres”, propuesto por Pearlin y cols,
se plantea que la tensidn o estrés crénico durante la vida, es un predictor
fundamental para el desarrollo de depresion y ésta, un indicador de afliccion o
displacer. Ambos, tanto e! displacer, como la depresion, disminuyen el sentido de
confianza y autoestima (9). Por lo que se propone en éste estudio al soporte social
como modulador en el proceso de estrés cronico y secundariamente de la
depresion.
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En lo relativo a la importancia de la prevalencia de la depresion en ia
diabetes mellitus, es bien conocido gue ésta es mucho mayor que en la poblacion
general. (10) Los individuos con diabetes mellitus tienen 2.5 més probabilidades de
padecer depresién que la poblacion general (11). Mas del 25% de los pacientes
con diabetes mellitus cumplen con criterios para depresién ( 12, 13 ) Se ha
encontrado que la prevalencia de la depresion asociada a la diabetes puede ser
del 11 al 31%, siendo mas frecuente entre las mujeres; dependiendo ésta del
universo de trabajo estudiado (medio comunitario o clinico), asi como de los
instrumentos clinimétricos de evaluacion utilizados ( 14) Otros estudios reportan
una prevalencia mayor, alcanzando hasta un 38.6% (15).

Por otro lado, estudios efectuados en Mexico, han encontrado una
prevalencia de hasta 47% de depresion mayor o distimia, siendo algo mas alta en
el género femenino (1s)

Ademas, la depresion en si misma, puede incrementar el riesgo de
complicaciones metabdlicas en los pacientes diabéticos con mal control de la
glicemia (14).

La relacidon entre los trastornos psiquiatricos y los problemas en el area
social en los pacientes diabéticos ha sido estudiada desde la década de los
ochentas (17, 18, 19, 20). Los pacientes diabéticos con mayor conflictiva sccial tienen
niveles significativamente mayores de sintomatologia psiquiatrica, como trastornos
depresivos, de ansiedad, reacciones de ajuste y trastornos de personalidad (17) .
Papkin y cols. realizaron una evaluacion del seguimiento en 75 pacientes post
transplantados de pancreas y encontré unc o mas diagndsticos psiquiatricos en la
mitad de ellos y una prevalencia a lo largo de la vida de presentar depresion
mayor del 25% (21).

Por otro lado, es importante tomar en cuenta que, dentro de la poblacién de
diabéticos, los que presentan complicaciones agudas o cronicas del mismo
proceso morbido, tienen una mayor prevalencia de depresion que los que no
tienen complicaciones, esto principalmente en pacientes con diabetes mellitus tipo
Il . (22) A suvez, la calidad de vida se ve francamente afectada por los trastornos
en el area psiquiatrica y sus respectivas complicaciones (23, 24).

Existen varias explicaciones acerca de la relaciéon tan estrecha que hay
entre la diabetes mellitus y la depresidn, centrdndose basicamente en dos
constructos hipotéticos. Por un lado, que ésta ultima, es el resultado de factores
bioquimicos complejas que involucran vias de neurotransimisores; mientras que
por el otro, que la alteracién del estado afectivo es producto de las demandas
psicosociales impuestas por la diabetes. Se piensa gue posibles mecanismos,
incluyendo cambios en los efectos de niveles de catecolaminas y concentraciones
de serotonina, tienen efecto sobre la regulacion de la glucosa. Esto ha sido
apoyado por estudios en pacientes con diabetes mellitus que cursaln ademas con




depresién los cuales, si son sometidos a tratamiento farmacologico antidepresivo
o mediante terapia cognitivo conductual o la combinacion de ambos, se obtiene
buenos resultados en el control de la glicemia. Se encontré que ésto es de vital
importancia, ya gue, aungue no se conoce con exactitud la etiologia de la
depresion en los pacientes con diabetes mellitus | si se sabe que la estabilizacidn
del cuadro afectivo es benéfico para llegar a un buen control de la glucemia y
llevar una mejor adherencia del tratamiento propio de la diabetes ( 24, 25 26). En
conclusidon ambas, tanto la postura bioldégica, como la psicosocial, estan
implicados y actian en interdependencia en ésta asociacion.

Por otra parte, el concepto de que las redes de apoyo social, en sus
distintos niveles, tiene algun impacto sabre las enfermedades mentales en la
poblacién general, no es nuevo. En la década de los setentas Miller y cols.
destacan la susceptibilidad de las mujeres a presentar ansiedad, depresion y
sintomas somaticos diversos en relacion inversamente proporcional con la
disponbilidad de un confidente 0 amigo con quien pudiesen contar ¢27). El estado
civil, como por ejemplo, el encontrarse separado o divorciado, asi como las
experiencias o eventos negativos durante la vida, promueven tasas mas altas de
padecimientos psiquiatricas, comao serian depresion y ansiedad (28 203031).

Cada vez hay mas estudios que examinan el efecto de los factores
psicosociales en el cursa de las enfermedades en general. El concepto de “apoyo
social’ o “soporte social” ha sido el foco de atencidén desde los setentas. En 1976
Cassel y Cobb sugieren que existe una relaciéon entre el soporte social y la
mortalidad @2 33 En 1979 Berkman y Syme fueron los primeros en mostrar esta
relacion en un estudio prospectivo. El soporte social puede afectar el curso de la
enfermedad en numerosas formas: afectando la incidencia, la severidad, la
progresion y la recuperacion de ésta (34).

El enfoque de red social enfatiza las caracteristicas estructurales, por
ejemplo, el estado civil, el numero de amistades o parientes con guien se tiene
contacto y la frecuencia del mismo (34 35, La sola disponibilidad de la red social
dentro del contexto del individuo no es suficiente para proveer apoyo; de hecho, la
naturaleza de la respuesta de la fuente potencial de soporte probablemente sea
mas importante que la disponibilidad de la misma (s, 36). Ademas, la naturaleza y
severidad de la enfermedad determinan el grado de soporte social requerido, el
soporte social abtenido y la percepcion del paciente del mismo (a4).

Lo anterior hace ver la compleja interaccion que envuelve factores de salud,
relaciones humanas y soporte social. Con respecto a esto, Schulz y Rau
establecen la necesidad de un soporte y la probabilidad de recibir tipos especificos
de apoyo en relacion con la situacion temporal del individuo en el curso de su vida,
por lo mismo es importante examinar los efectos del apoyo o soporte social en el
curso de las enfermedades en distintos grupos de edad (37).




Las enfermedades pueden ser divididas, segun su curso, en aquelias que
tienen un inicic agudo o gradual, progresivo y constante, o episddico. Para las de
inicio agudo, como seria el caso de el infarto agudo al miocardio, los reajustes se
dan en un corto periodo de tiempo, requiriendo una movilizacion rapida del
ambiente social. En las que son progresivas, como la diabetes meliitus o la
hipertension arterial, el soparte continuo tendrd que ser necesario y los cambios
del contexto social seran en forma implicita. Ademas, la extension de las
enfermedades cronicas tiene una probabilidad alta de causar la muerte, y en la
medida en acorten el tiempo de vida produciran un fuerte impacto en el contexto
psicosocial ( 38 ). Los pacientes con cancer se enfrentan con la enfermedad
generalmente asociada con la incertidumbre permanente, el dolor y la muerte; en
contraste, se espera que los pacientes cardiopatas o diabéticos, esten mas
dispuestos en influir en el curso de su padecimiento, adoptando patrones de vida
saludables en conjunto con el medio ambiente ().

E! papel que juegan los factores psicosociales en forma mas especifica en
la diabetes mellitus ha sido motivo de numerosas controversias. Menninger fue
uno de los primeros en describir algunos pacientes que desarrollaron glucosuria
durante un periodo de estrés emocional, la cual remitid6 con tratamiento
psicoterapéutico ( 4. 41 ). Hinkle y cols. siguié estrechamente a un grupo de
pacientes diabéticos tipo | y |l y encontré una estrecha asociacion entre estresores
psicosociales y el inicio, asi como el cursa del padecimiento ( 4, 42, 43 ). Otros
estudios tempranos han evidenciado en forma mas especifica la relacion existente
entre los eventos estresantes de la vida y el inicio y progresion de la diabetes,
particularmente las pérdidas y las alteraciones en la dinamica familiar (44, 4s, 46).
Mas tarde se corrobord el desarrollo de diabetes no insulino dependiente en
inmigrantes, incluyendo factores como el shock cultural y el distanciamiento
familiar ( 47). Estudios mas recientes han utilizado medidas con mayor sensibilidad
a través de la hemoglobina glucosilada, corroborando as observaciones anteriores
(15, 48, 49). Asimismo, se han considerando aspectos mas especificos, como son las
relaciones interpersonales conflictivas, tanto a nivel familiar como marital y el mal
control de la enfermedad (so0). En contraparte, se propone al soporte social como
un modulador positivo en el control metabdlico de éstos individuos (s1); ya sea en
forma indirecta, a través de el mejoramiento de la calidad de vida dei paciente (24),
o mediante el apego a los regimenes de tratamiento establecidos ( 24 52 s3 ).
Ademas, habria que considerar atros factores asociados, como son la edad de los
pacientes, sexo, nivel de escolaridad, estado civil, tipo de tratamiento, tiempo de
evolucion del padecimiento, asi como otras enfermedades asociadas (54).

Si analizamos al proceso mérbido como un continuo, de la misma manera
los elementas que canforman al soporte social pueden influir, desde luego, en la
sintomatologia psiquiatrica como depresién 0 ansiedad, en los individuos que
presentan diabetes, y esta asociacian ha sido corrobarada en varios estudios
desde la década de los ochenta ( 17, 18, 19, 20 ). Algunas observaciones ponen de
relieve su impartancia, éstas cancluyen que na es un factor determinante para la
depresion (s5); sin embargo, los niveles del apoyo pueden influir en la cantidad de



sintomas depresivos de manera inversamente proporcional (ss). En otros casos
los pacientes con diabetes mellitus tipo Il se ven claramente influidos en la
depresion, a través de estresores psicosociales especificos como seria la
problematica economicay la familiar ¢12).

Por otro lado, una caracteristica propia de las enfermedades cronicas es
gue su control depende en gran medida de las conductas que realiza el paciente
para su propio beneficio, es decir el automanejo de la enfermedad.

El automanejo de la enfermedad cronica requiere importantes
modificaciones en el estilo de vida de los pacientes, por ejemplo, modificaciones
en la dieta, nivel de actividad fisica, automonitoreo de variables fisiologicas,
utilizacién de servicios médicos, etc. Todas estas conductas tienen lugar en un
medio ambiente determinado por diversos elementos, entre los que destacan la
familia, el sistema de atencion medica, el barrio o colonia, la sociedad, los medios
de comunicacion , el contexto cultural e ideologico, etc (57).

La perspectiva social-ecologica del automanejo de las enfermedades
cronicas ha sido desarrollada por Russell Glasgow y colaboradores. Se conoce
que las medidas que tiendan a favorecer el automanejo de una manera sostenida
y efectiva tienen que considerar el ambiente social del paciente. EI modelo
piramidal que se presenta en la figura 1 incluye niveles formales de influencia
como los sistemas de salud, los lugares de trabajo, las politicas de salud; asi
como niveles mas informales pero igualmente importantes. Estos ultimos,
representados en el lado derecho de la piramide incluyen interacciones con los
amigos y familiares; y el apoya y las barreras presentes para un buen automanejo
en la colonia y comunidad (por ejemplo, disponibilidad de areas para realizar
ejercicio, praximidad de tiendas que ofrezcan alimentos saludables a costos bajos,
etc) 7. [Figura 1)



FIGURA 1.. Importancia de los recursos de apoyo en {a enfermedad cronica
segun Russell Glasgow.

Como el modo de reaccionar del hombre ante la enfermedad es, en gran
parte, una consecuencia de las interacciones sociales, con la aparicion de este
fenomeno adquieren singular importancia las variables de personalidad, junto con
las habilidades de afrontamiento, el apoyo social y {os recursos sociales a los que
el enfermo pueda acceder. No hay que olvidar factores como el género, la edad, la
clase social, la madurez emocional, la autoestima y las creencias religiosas o
filosoficas. Se ha comprobado en algunos estudios que, ni las ayudas externas, ni
internas, pueden detener los efectos negativos que producen los estresores
fisiologicos, en el ajuste a la enfermedad; por lo que en el tratamiento es
fundamental el control personal y las buenas relaciones interpersonales (ss).

Meissner fue uno de los primeros en considerar que la enfermedad en el ser
humano, ademas del componente patolégico, cuenta con uno ecoldgico,
constituyendo la familia dentro del contexto social, el mas signifigativo y duradero (
59, 60).

En el caso de una enfermedad crénica, la funcidén de apoyo por parte de la
familia, adquiere singular importancia, tanto desde el punto de vista fisico como
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emaocional, y gracias a ella se pueden resolver situaciones conflictivas que influiran
a su vez en el correcto control de la enfermedad. Uno de los acontecimientos
vitales estresantes que obligan a una readaptacion de |la homeostasis familiar es la
aparicion de una enfermedad crénica en uno de los miembros del sistema. Ante el
diagnostico de una enfermedad crénica, que exige modificaciones en los habitos y
el modo de vida de uno de los miembros. El factor comun de todas estas
situaciones es la necesidad de que todos los miembros de |la familia se adapten al
cambio y adopten nuevas normas y a veces nuevos roles. La familia procesara
todo esto segun su propio canjunto de creencias acerca de la enfermedad y las
experiencias previas que posea en el cuidado de pacientes can enfermedad
crénica, sobre todo en la relacion con acontecimientos dramaticos e impactantes
como son las complicaciones de las enfermedades cronicas (e1). Estas reacciones
dependeran de varios factores como son el tipo de familia, la cultura y educacidon
de cada miembro, el nivel de desarrollo familiar, asi como las actitudes propias del
enfermo frente al dolor, la invalidez, regimenes terapéutices, complicaciones y la
blusgueda de ayuda para tratar de solucionar sus necesidades (o).

La aparicion de las complicaciones en las enfermedades cronicas por lo
regular se presenta con mas frecuencia en la cuarta etapa del ciclo familiar. En
esta fase de contraccion, la marcha de los hijos condiciona una nueva relacién de
pareja. El convertir a la familia en esta fase, en una autentica unidad de cuidados,
sera lo que facilitara el correcto control integral de la enfermedad cronica (e2).

En otro contexto, el evaluar variables tales como el “rango de emocion”,
“calidad de vida”, “responsabilidad médica” o apoyo social depende tanto de sus
definiciones operacionales como de la forma en que son medidas.

La clinimetria psiquiatrica, ha posibilitado el endurecimiento de datos
aparentemente subjetivos, tales como la percepcion de ayuda a de la misma
percepcion de la enfermedad, a fin de lograr una medida estandarizada, que
permita evaluar en forma cualitativa variables subjetivas presentes en la
enfermedad y que matizan la calidad de vida del paciente.

El apoyo social toma en cuenta tanto el numero de personas con las que un
individuo tiene cantacto durante un periodo fijo de tiempo, como por la actitud de
los cuidadores, ofros autores postulan la ayuda reciproca comc crucial en la
relacion interpersonal.

Como el apoyo social no es algo gue pueda ser observado ¢ medido
directamente, varias escalas han sido desarrolladas para valorar a éste, reflejando
asi las distintas teorias que se encuentran detras de los mismos, ademas, cada
instrumento produce diferente resultado.



Las caracteristicas funcionales del apoyo social pueden ser cuantificables
en base a preguntas individuales gue informen scbre: el tipc de soporte, la
cantidad de los elementos y el soporte emocional recibido, asi como la percepcion
individug| del apoyo (&3, 84),

Una de las formas para registrar éste contexto, es usando instrumentos de
medicién para la calidad de vida, reflejando asi los recursos de apoyo en la
enfermedad cronica. Algunos ejemplos de estos instrumentos son la escala de
valoracion de sintomas Edmonton ( e ), la escala de resultado en la atencidn
paleativa; todas ellas desarrolladas para la atencién en éste nivel, siendo
instrumentos confiables y validados que son requeridos en la practica clinica
rutinaria (66).

El beneficio potencial para los pacientes de usar estas mediciones en la
practica clinica es que su prablematica es identificada y manejada junto con las
decisiones del tratamiento y éstas basadas en sus pricridades y preferencias. Las
evidencias de éstos son escasas porque ios instrumentos son raramente usados
en la praxis meédica ( 7 ) El incremento del interés en desarrollar medidas
individualizadas que reflejen la percepcion en la calidad de vida es exclusivo para
los individuos y no puede ser valorada adecuadamente usando mediciones
estandarizadas que pregunten a cada paciente las mismas cuestiones y que
requieran de respuestas seleccicnadas de algo predeterminado y preparado (es).

Otro punto importante, como ya se habia mencionado antes, es lo relativo a
las conductas del paciente en el automanejo de su enfermedad. Para éste fin se
han disefiado algunas instrumentos en la investigacion de las barreras de
adherencia al tratamiento. Jenny en 1986, usando una escala desarrollada para
éste efecto, reportd gran numero de barreras en la dieta y el ejercicio, y pocas en
la toma de medicamentos (es ). Hess en el mismo afio desarrolléd una escala y
valor6 las barreras en la adherencia comparando las medidas dietéticas, con los
niveles de hemoglobina glucosilada ( 7o ). En un estudio similar, Davis y cols.
encontraron que la escala del Perfil del Cuidado en la Diabetes se correlacioné
positivamente con el porcentaje del peso ideal para fos pacientes diabéticos no
insulino dependientes (71). Connell, usando la misma escala, encontrd que la
medida de las barreras en el autocuidado de pacientes no insulina dependientes
se relacionaban con el régimen de adherencia y con influencia de otros factores
psicosociales ( 72). Glasgow y cols. disefiaron el Cuestionario de Actividades de
Autocuidado en la Diabetes, que mide el régimen de actividades a lo largo de 7
dias abarcando los siguientes niveles o subescalas: la cantidad en Ja dieta, el tipo
de dieta, el ejercicia y la glicemia, con niveles de confiabilidad y validez aceptables
( 73). Asimismo, el Cuestionario de Soporte Social (Social Support Questionnaire,
S$SQ) modificado por Schlenk y cols. de su version original para ser aplicado en
poblacién de pacientes diabéticos, contiene 15 reactivos que valoran en forma
general la dieta, el gjercicio, complicaciones agudas del padecimiento y control de
glicemia capilar en el hogar, con una confiabilidad muy satisfactoria (alfa=0.91) (74
)-




Por otro lado, otro aspecto relevante se da a nivel de la atencién médica; en
este rubro habria que destacar la calidad de la atencion, existiendo ciertos
indicadores que difieren segun la percepcion del medico general y del paciente,
sin embargo, en los indicadores que coinciden con la calidad de la_atencién es en
la relacidbn médico paciente, asi como en la informacion y soporte de dicha
relacion (7s).

Existen muy pocos instrumentos que evaliian en forma especifica el soporte
social, o la hacen en forma indirecta a través otros parametros. El Inventario de
Comportamiento del Soporte Social (Support Behaviors Inventory, SBI), se dirige a
la evaluacién de las siguientes areas: opinion de los demas, estima, informacion e
instrumental; con un alto coeficiente de confiabilidad (0.89) (7s).

La Escala de Funcionamiento Social (EFS) fue disefiada y validada por
M. Valencia y colaboradores en 1988, incluyéndose para tal efecto a 320
pacientes de un centro de salud y obteniéndose un alta grado de confiabilidad y
validez de la misma ¢ 77 ). El funcionamiento social se valora a través de una
entrevista, en la cual el paciente reporta el grado de satisfaccion en relacion a su
desempefio de roles en las Areas ocupacional, social, economica, sexual y
famihar.

El Cuestionario de Apoyo Social (CAS) fue elaborado y validado por |.G.
Sarason y colaboradores en 1983 (s). Es un instrumento atil que mide el soporte
social basado en dos elementos del mismo: a) la percepcién del individuo sabre el
numero de personas con las que puede contar en alguna situacion determinada y
b) el grado de satisfaccién con el apoyo disponible. Estas correspanden a las dos
modalidades evaluadas respectivamente en el cuestionario, el cual comprende 27
reactivos en total. El nimero de personas (N), puede variar desde ninguna (0),
hasta 9 perscnas en cada reactivo; y el grado de satisfaccion (S) se puede ubicar
en 6 distintos rangos, desde muy insatisfecho (1), pasando por poco insatisfecho
(3), hasta muy satisfecho (6) (anexo6}.

El Cuestionario de Recursos de Apoyo en la Enfermedad Croénica
(CRAEC) fue disefiado por R. Glasgow y colaboradores en 1997, validado por los
mismos autares, en el Instituto de Investigacién de Oregon ( 78 ). Este incluye
aspectos de la variedad de los distintos recursos que el paciente podria emplear
en el manejo de su enfermedad, abarcando la experiencia que ha tenido sobre los
Gltimos 3 meses desde un enfoque multimimensional. El cuestionario consta de 64
items, basados en el modelo social ecoldgico, distribuidos en 8 areas o niveles de
soporte en el ambiente psicosocial: El médico y el equipo de atencién a la salud, la
familia y los amigos, el nivel personal, la colonia o vecindario, la comunidad, los
medios de comunicacion y los seguros, las organizaciones o asociaciones
comunitarias y el nivel laboral. En cada érea, de 6 a 10 preguntas exploran la
cantidad de soporte recibido de éstos recursos. Cada item consta de 5 grados
segun la apreciacion del paciente que van del 1 cuando se apariencia en el item
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“no del todo “, pasando por el 3, cuando se aprecia ‘moderadamente’, hasta el
numero 5 “ocuparse mucho”. El item numero 65 esta reservado para que el
paciente consigne algunos otros recursos que haya utilizado en los ultimos 3
meses en |la ayuda del manejo de su enfermedad (Anexo 4).

La Escala de Depresion de Beck (EDB) creada por Beck y Steer en 1963,
basada en una dimensién cognitivo conductual del especto depresivo, incluye 21
reactivas de sintomas de la depresidn y cada reactivo consiste en un grupo de 4
afirmaciones, de las cuales una tiene que ser seleccionada con relacion a la forma
en la que se ha sentido el paciente en la ultima semana. Estas afirmaciones
reflejan la severidad del malestar producido por los sintomas depresivos y se
califican de 0 (minimo) a 4 (severo). La puntuacién total de la escala se obtiene
sumando los 21 reactivos, siendo 0 la minima puntuacién y 64 la maxima a
obtener.

Los puntos de corte de la escala se utilizan para hacer una categorizacion
de la severidad de la depresién por lo que una puntuacidn de 0 a 9 refleja la
ausencia o presencia minima de sintomas depresivos; de 10 a 16 indica una
depresion leve; de 17 a 29 refleja una depresidon moderada y puntuaciones de 30 a

63 indican una depresién severa. El tiempo de aplicacion varia de 5 a 8 minutos ¢
79} (Anexo 7).

B) JUSTIFICACION

Con base a los resultados de la encuesta naciocnal de enfermedades
cronicas no transmisibles, el 8.2% de la poblacion de 20 a 69 afos padece
diabetes mellitus, 68.7% de ellos tiene conocimiento de su padecimiento y en el
31.3% fue hallazgo de la encuesta. Existen otros enfermedades de origen
metabdlico que se asocian con la diabetes mellitus y que probablemente se
relacionen con la resistencia a la insulina, tal es el caso de la hipertension arterial
que se presenta en 23.8 % de la poblacién, la obesidad en el 21.5%, la
microalbuminuria en 11.7%, la hipercolesterolemia en 8.3%, la enfermedad renal
en 3.5% y la gota en 3.2%. Asimismo, las enfermedades crénico degenerativas
constituyen el primer motiva directo o indirecto de consulta y hospitalizacion en el
sistema de atencidn meédica, estando asociadas con las principales causas de
muerte en nuestro pais. También se encontraron padecimientos ligados el
sedentarismo y alimentacién inapropiada como parte de los factores que influyen
en elevadas prevalencias de enfermedades crénicas. Lo que ha hecho necesario
implementar medidas de solucion dentro del sector salud para evitar problemas
crecientes (so0).



En la medicina moderna la forma tradicional de evaluar los cambios en el
paciente ha sido centrada en parametros clinicos y de laboratorio, fraccionando al
enfermo en aparatos y sistemas. Mientras que esta informacion es de suma
relevancia para el proceso de la enfermedad, especialmente en relacidon a las
enfermedades crénico-degenerativas, es imposible separarla del contexto
personal individual y social (es).

Como se puede apreciar, son escasos los instrumentas que miden los
niveles de apoyc en la enfermedad médica, y los pocos que existen valoran
entidades en grupos de pacientes especificos como los diabéticos, o lo hacen en
forma indirecta a través de la calidad de vida.

Por otro lado, la alta prevalencia de |la depresion en las pacientes con
diabetes melllitus ¢ 14, 10, 11. 12, 13, 15 ), asi como los aspectos psicosociales
indiscutibles sobre los cuales gira éste fenémeno ( 12, 17, 18, 19, 20, 55, 56 ), hace
imprescindible una evaluacian especifica de los aspectos cualitativos y subjetivos
circundantes a la enfermedad, tales como 1a percepcién del apoyo ante la misma.
Lo anterior nos permitira comprender el impacto psicosocial de diversas entidades
y de acuerdo a ello plantear estrategias para un abordaje holistico.

Por todo lo anteriar resulta, el presente protocolo propuesto, ser un estudio
novedoso, sin antecedentes en México, factible de ser realizado con los medios
que disponemos, y que proporcionara las bases para la construccion de un
instrumento Util para estandarizar los criterios en la investigacion clinica en ésta
area y con él, poder evaluar en farma multidimensional el aspecto psicosocial tan
compilejo de la depresion en los pacientes con diabetes mellitus.

II. OBJETIVOS

Objetivo general:

¢ Evaluar si existe relacion entre las redes de apoyo social en el paciente con
diabetes mellitus tipo |l y la presencia de depresidn en la poblacion antes
mencionada.




Objetivos especificos:

1.

L.

IvV.

Traducir al esparfiol el Cuestionario de Recursos de Apoyo en la
Enfermedad Crénica (CRAEC)

Evaluar la confiabilidad del Cuestionario de Recursos de Apoyo en la
Enfermedad Crénica.

Detectar la presencia de depresidn en pacientes con diabetes mellitus tipo
I.

Detectar el grado de la depresion en los pacientes con diabetes mellitus tipo
I.

Describir las caracteristicas de las redes de apoyo social en pacientes con
diabetes mellitus tipo Il

Describir las caracteristicas de los niveles de apoyo social en los pacientes
diabéticos en las areas de: a) Médicos y equipo de salud, b) Familia y
amigos, ¢) Informacién personal, d) Comunidad, e) La organizacion de la
comunidad, f) Los medios de comunicacion y los seguros, Q@)
Organizaciones o asociaciones comunitarias, h) Trabajo o empleo.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

. ¢Cual es la confiabilidad del Cuestionario de Recursos de Apoyo en la

Enfermedad Croénica?

¢ Existe relacién entre los niveles de apoyo social y el grado de depresion
en el paciente con diabetes mellitus tipo 11?7

HIPOTESIS

Hipétesis general:

El nivel de apoyo sccial esta en relacidon con el grado de depresion en el
paciente con diabetes mellitus tipo 1l




Hipétesis de trabajo (H1):

+ El nivel de apoyo social en sus distintas areas esta en relacién con el grado
de depresidn en el paciente con diabetes mellitus tipo Il

Hipdtesis de nulidad (Ho):

e El nivel de apoyo social en sus distintas areas no esta en relacién con el
grado de depresion en el paciente con diabetes mellitus tipo Il

V. MATERIAL Y METODOS

A) DISENO

« Se llevd a cabo un estudio prospectivo, observacional, y transversal ( s1, 82,
83).

B) UNIVERSO DE TRABAJO Y MUESTRA
o Universo de trabajo:

Pacientes adultos con el diagndstico de diabetes mellitus tipo Il 6
hipertension arterial sistémica adscritos a la Unidad de Medicina Familiar No.
10 del IMSS y al servicio de medicina interna del Hospital de Especialidades
del C.M.N. Siglo XXI.

¢ Seleccion de la muestra:
Se utilizd un muestreo estratificado proporcionat por edad, sexo tiempo de

duracion de la enfermedad, complicaciones de la enfermedad de base y nivel
de atencion médica.




El tamanc de la muestra para establecer la confiabilidad del CRAEC se
calculé de la siguiente forma: Para un intervalo de confianza de 0.10 (con
un alfa de 0.5) y un coeficiente de confiabilidad de 0.70, se requirieron al
menos de 130 sujetos, mas 20% de pérdida, did un total de 156.
Finalmente, el estudio incluyé a 132 individuos, de los cuales 73 fueron
diabéticos y 59 hipertensos.

Se calculé el tamafio de la muestra para establecer la relacion entre los
niveles de apoyo social y el grado de depresion en pacientes diabéticos en
base a la estimacion para proporciones 4, con la siguiente férmula y dando
un total de 70 individuos:

n= Nz’pg
dZ(N-1)+z°pq

Donde: n = tamafio de la muestra.
Zc = Z critica.
p = prevalencia del fendmeno.
g = compiemento del porcentaje.
d = nivel de significacion.
N = poblacion.

Finalmente se inciuyeron en el estudio 73 pacientes con diabetes
mellitus tipo Il

Criterios de inclusion:

Pacientes derechohabientes del IMSS.

Pacientes de ambos sexos.

Edad comprendida entre 18 y 89 anos.

Que tengan diagnéstico de diabetes mellitus tipo I o hipertension arterial
sistémica de mas de un ano de evolucidn.

Que sepan leer y escribir espaiiol.

Pacientes que no tengan algun trastorno psiquiatrico que interfiera con
las funciones mentales superiores y que impida la adecuada resolucion
del cuestionario como: retraso mental, demencia, trastornos amnésicos,
trastornos psicéticos y otros trastornos en el area cognoscitiva.

7. Que den su consentimiento informado para participar en el estudio.

LN =

o o




Criterios de no inclusion:

Pacientes no derechohabientes del IMSS.

Edad menor a 18 anos o mayor a 89 afnos.

Que no tengan diagnodstico de diabetes mellitus tipo Il o hipertension
arterial sistémica de mas de 1 ano de evolucién.

Que no sepan leer y escribir espariol.

Pacientes que tengan algun trastorno psiquiatrico que interfiera con las
funciones mentales supericres y que impida la adecuada resolucién del
cuestionario como: retraso mental, demencia, trastornos amnésicos,
trastornos psicoticos y otros trastornos en el area cognoscitiva.

Que no den su consentimiento informado para participar en el estudio.

Criterios de eliminacion:
Pacientes que no acepten participar en la segunda aplicacion de {os
cuestionarios.

Pacientes que hallan contestado en forma incompleta o inadecuada lcs
cuestionarios y escalas.

C) VARIABLES E INSTRUMENTQS:

Variables dependientes: (Operacicnal) Grado de depresion.

Variables independientes: (Operacional) Apoyo social.

Instrumentos:

1. Cuestionario de Apoyo Social (CAS).

2. Cuestionario de Recursos de Apoyo en la Enfermedad Cronica

(CRAEQ).
3. Escala de depresion de Beck (EDB).

Escala de medicion de las variables:

1. Variable dependiente: Grado de depresion (EDB):




Grado de depresion | Puntuacion

Sin depresion

0-9

Leve

10-16

Moderada

17 - 28

Severa

30-63

2. Variables independientes:

Apaoyo social (CAS):

No. De familiares

Puntuacion

Ninguno

Uno

Dos

Tres

Cuatro

Cinco

Seis

Siete

Ocho

Nueve

OAONONIKAR(WN =IO

Grado de satisfaccion

Puntuacion

Muy satisfecho

Satisfecho

Poco satisfecho

Poco insatisfecho

Insatisfecho

Muy Insatisfecho

= N|W O3

Recursos de apoyo en |la enfermedad cronica (CRAEC):

| Recursos de apoyo | Puntuacion
INunca 1
Ocasional 2
Frecuente 3

m



D) PROCEDIMIENTO:

El primer pasc para este estudio fué obtener la autorizacion de los autores
originales que elaboraron el Cuestionario de Recursos de Apoyo en la Enfermedad
Crénica (CRAEC) [Anexo 1].

Posteriormente se realizé una traduccion al espafiol por un traductor
independiente; ésta version fue traducida nuevamente al inglés por otro traductor
independiente y se corrigieron las discrepancias (73).

Después de la traduccion del inglés al esparol y del espaiiol al inglés se
obtuvo una segunda version al espanol, la cual fue sometida a una revision de
redaccion por un especialista en el area (ss).

Mas tarde, la segunda version en espafol fué aplicada como prueba piloto y
a través de sus resultados fué analizada por un comité de expertos en la materia,
emitiendo cada integrante un juicio de acuerdo o desacuerdo de cada item del
cuestionario con relacion a una categoria ordinal (del 1 al 10), del cual se obtuvo
un intervalo equidistante a través de la media o promedio de los mismos,
conservandose los valores mas centrales como representativos de cada item, y
eliminandose los dispersos. Registrandose finalmente una nueva version
modificada (86) (Anexo5)

Antes de su aplicacion en los pacientes, se obtuvo la autorizacion del
comité de ética y del departamento de ensefianza de los hospitales donde se
seleccionod la muestra de individuos.

En segundoc término, se recabd el consentimiento informado parte de los
pacientes que confirmo su autorizacion para participar en el estudio (Anexo2).

La informacién general de los pacientes con enfermedad cronica (diabetes
melltus o hipertensidn arterial) consignada en el expediente clinico, fue recabada
en una hoja de captura de datos y posteriormente vaciada en una libreta de
registro.

Previa aplicacion de los cuestionarios (CRAEC, CAS y EDB) el investigador
principal explico al paciente la forma de llenado de los mismos.

Se les aplicod a todos los pacientes en forma independiente en las aulas de
ensefianza y el auditorio principal del hospital, del dia lunes a sabado, en turnos
matutino y vespertino, el Cuestionario de Recursos de Apoyo en la Enfermedad
Crénica (CRAEC), en dos ocasicnes; la segunda, un mes después de la primera
aplicacion. Unicamente se incluyeron a los 73 pacientes diabéticos en las
aplicaciones de la Escala de Depresion de Beck y el Cuestionario de Apoyo
Social. Se formé un expediente integrado por los cuestionarios, el consentimiento
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del paciente firmado y una ficha de identificacion integrada por los siguientes
datos: Nombre, edad, sexo, numero de afiliacion, lugar de origen y residencia,
ocupacién, diagnostico de enfermedad crénica, examenes de laboratorio y
gabinete confirmatorios del padecimiento, medicamentos utilizados, tiempo de
evolucién del padecimiento, complicaciones agudas y crénicas de la enfermedad.
Se vaciaron los datos obtenidos de las variables y la puntuacion de los
cuestionarios en una hoja de concentracion de datos para su posterior manejo
estadistico (Anexo 3).

E) ANALISIS ESTADISTICO:

Se procedid en primer término al andlisis estadistico de tipo descriptivo,
utilizando media y desviacion estandar para variables continuas, y frecuencias y
porcentajes para variables discretas.

Para la evaluacion de la confiabilidad del CRAEC se aplicé el alfa de
Cronbach, obteniéndose la consistencia interna de dicho instrumento.

Las hipotesis estadisticas se plantearon en términos matematicos de la
siguiente manera:

* A= Niveles de apoyo social en pacientes sin depresion.
e B = Niveles de apoyo social en pacientes con depresion.

Por lo tanto: H1=A>B Ho=A=8B

E! tipo de estudio se consider6 unilateral, con zona de rechazo a la derecha
y un alfa de 0.5.

Para la prueba de hipétesis se utilizo el andlisis de tipo inferencial a través

de métodos estadisticos no paramétricos, mediante el coeficiente de correlacion
de Spearman.

F) RECURSOS HUMANOS, FISICOS Y FINANCIEROS:
Para la presente investigacion se contd con los investigadores (2

individuos). Se dispuso de areas fisicas como son las aulas de ensefianza y el
auditorio principal de las unidades hospitalarias. Los recursos materiales fueron
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limitados: computadora, impresora, disketts de 3 %%, fotocopias de ambas escalas
(2500); estos ultimos fueron financiados por los investigadares.

G) CONSIDERACIONES ETICAS:

Esta investigacion no implicé riesgo alguno para la salud de los pacientes,
por lo gue no viold ningun precepto estipulado en la convencidn de Helsinski y
Hawaii para investigacion en humanos. A pesar de ser una investigacion inocua,
de acuerdo a la Ley General de Salud vigente, se requirié el consentimiento verbal
y escrito del paciente o su familiar. Ademas, se conté con la autorizacion del
comité de ética de las unidades participantes.
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VI. RESULTADOS

Se aplicaron 156 Cuestionarios de Recursos de Apoyo en la Enfermedad
Crénica (CRAEC), en dos ocasiones al mismo numero de pacientes que
cumplieron con los criterios de inclusion, con un periodo intermedio entre cada uno
de ellas de un mes, del periodo comprendido del 7 de enero al 30 de abril del
2002. Del total, 132 pacientes contestaron en forma adecuada |os cuestionarios.

En forma simultanea, se les aplicaron 85 Cuestionarios de Apoyo Sacial
(CAS), asi como el mismo nimero de Escalas de Depresion de Beck, en una sola
ocasion, a los pacientes que cumplieron con el diagndstico de diabetes mellitus
tipo Il. De éstos, 73 concluyeron en forma satisfactoria las escalas y cuestionarios.

A) DESCRIPCION DE LA MUESTRA:

De un total de 132 pacientes que finalmente concluyeron el estudio, 73 (el
55%) tuvieron el diagnostico de diabetes mellitus tipo Il y 58 (el 45%) el de
hipertensién arterial sistémica.

La distribucion por género sexual fue de la siguiente manera: 92 individuos
(el 70%), fueron mujeres y 40 (el 30%), varones [Grafica 1]

De los pacientes diabéticos, 41 de ellos (el 56%) pertenecio al género
femenino y 32 (el 44% ) al masculino. De los pacientes con hipertension arterial,
51 (el 86%) fueron mujeres y 8 (el 14%) varanes.

La distribucién por grupos de edad en los pacientes diabéticos resultd en
forma algo homogénea, correspondiendo en su mayoria a los pacientes ubicados
entre los 56 a 80 afos; y en menor proporcion a los pacientes entre 26 a 35 anos.
[Tabla 1, Grafica 2. El promedio de edad fue de 60.76 afios (¥11.79 d. e.), con un rango
de 55 afios, un valor maximo de edad de 89 y minimo de 34 anos.

Casi la mitad del nimero de individuos con diagnéstico de hipertension
arterial (el 48%) correspondieron a las edades comprendidas entre los 66 y 80
afos; 19 de ellos (32%), se ubicaron entre los 56 y 65 afos de edad. El promedio
de edad en éste grupo fue de 85 afios (£9.23 d. e.), un rango de 40 afos, la edad
mayor fue de 83 y la menor de 43 afios [rabia 1].

La distribucion por estado civil en los pacientes diabéticos fue como sigue a
continuacién.: Casados fueron 44 (el 61%), viudos 14 (el 19%), solteros 5 (el 7%),
en union libre 4 (el 5%), divorciados 3 (el 4%), separados 3 (el 4%) y madres
solteras O [Grafica 3, Tabla 2]
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Cerca del 50% de los individuos hipertensos se reportaron como casados, 8
(14%) solteros,11 (19%) viudos, 5 (8.5%) separados, y el resto (divorciados, en
unién libre y madres salteras) se distribuyeron en partes iguales (2%,
respectivamente) [Tabla 2].

El nivel de escolaridad se presentd de la siguiente manera en los pacientes
con diabetes mellitus: El 37% contaron con la primaria completa, 18 de ellos (el
24%) con la primaria incompleta, 13 (el 18%) con la secundaria, 7 (10%) carrera
técnica, 5 ( 7%) preparatoria o bachillerato y 3 (4%) con el nivel licenciatura (Grafica 4,
Tabla 3].

La escolaridad en los sujetos con hipertension fue algo similar: 23 de ellos
(39%) concluy® la primaria, 5 (8%) no la concluyd, 10 (17%) conto con estudios de
secundaria y el resto con nivel de carrera técnica (12%) y licenciatura (14%] [rabia 3]

Con respecto a la religion, 68 pacientes diabéticos (el 93%) correspondieron
a la catdlica, 3 (el 4%) a la cristiana , un paciente fue evangélico y otro
perteneciente a otras religiones (el 1.3% respectivamente) (Grifica 5, Tabla 4.

Los grupos religiosos en los individuos hipertensos tuvieron una distribucién
porcentual semejante, como era de esperarse: 54 (92%), fueron catdlicos, 3 (5%)
cristianos y el resto testigos de Jehova y de otras religiones [Tavla 4.

El resto de las variables sociodemograficas de nuestra poblacion, como
son el lugar de residencia, el tipo de familia a la que pertenece cada individuo asi
como la ocupacion que desempefia, se encuentran ampliamente esquematizadas
en la Tabla 5. Es conveniente destacar, que la mayoria de los pacientes (el 88 y
93% de cada grupo, respectivamente), residen en ésta ciudad, en el grupo de
pacientes diabéticos, el porcentaje mayor (48%) pertenece a una familia nuclear,
mientras que en los hipertensos, el 46% conviven en una familia desintegrada y en
menor porcentaje (20%), en una familia nuclear urbana. Con respecto a la
ocupacién, la mayoria de los pacientes (44 y 58% de cada grupo,
respectivamente) se dedicé a las labores propias del hogar, el resto fueron
jubilados, técnicos o tuvieron algun oficio eventual.
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GRAFICA 1. DISTRIBUCION PORCENTUAL POR GENERO SEXUAL
DEL UNIWVERSO DE TRABAJO

BFEMENING
[WMASCULINO

TABLA 1.-

DISTRIBUCION POR GRUPOS DE EDAD DE PACIENTES DIABETICOS E HIPERTENSOS

D. M. = Nimero de pacientes con digbetes meliitus tipo II.
H. A. S. = Namero de pacientes con hipertensién arterial sistémica.
( % ) = Porcentaje de cada grupo.
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GRAFICA 2. DISTRIBUCION POR GRUPOS DE EDAD DE
PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 1i
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TABLA 2.-

DISTRIBUCION POR ESTADO CIVIL DE PACIENTES DIABETICOS E HIPERTENSOS

D. M. = Nimero de pacientes con diabetes mellitus tipo |I.
H. A. S. = Numero de pacientes con hipertension arterial sistémica.
( % ) = Porcentaje de cada grupo.
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GRAFICA 3. DISTRIBUCION POR ESTADO CIVIL DE PACIENTES
CON DIABETES MELLITUS TIPQ [i
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GRAFICA 4. DISTRIBUCION POR NIVEL DE ESCOLARIDAD DE
PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPQO I
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Los niveles promedio de glicemia central, de los pacientes diabeticos, en
ayunas en los ultimos dos meses fueron de 167.25 mg/dl (166.84 d. e.), con un
rango de 380 mg/d| un valor maximo de 463 y minimo de 83 mg/dl (Grafica &).

El promedio del tiempo de evolucion de la diabetes mellitus en los
pacientes fue de 8.47 afos (+/-7.63 d. e.); siendo el maximo de 38 afnos y el
minimo de un afio, correspondiendo éste Ultimo a la mayoria de los pacientes
(m=1.00, $ 2= 58.22) ¢ y un rango de 37 afos [Grafica 71
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TABLA 3.-

NIVEL DE ESCOLARIDAD EN PACIENTES DIABETICOS E HIPERTENSOS

D. M. = Numero de pacientes con diabetes mellitus tipo Il.
H. A. S. = NUmero de pacientes con hipertension arterial sistémica.
( % ) = Porcentaje de cada grupo.

TABLA 4.-

DISTRIBUCION POR RELIGION EN PACIENTES DIABETICOS E HIPERTENSOS

D. M. = Nimero de pacientes con diabetes mellitus tipo 11.
H. A. S. = Numero de pacientes con hipertension arterial sistémica.
( % ) = Porcentaje de cada grupo.
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No. de pacientes

GRAFICA 5. DISTRIBUCION POR RELIGION DE PACIENTES
CON DIABETES MELLITUS TIPO Il
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TABLA 5.-

OTRAS VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS EN
PACIENTES DIABETICOS E HIPERTENSOS

32 44 34 58
3 4 0 0
8 11 3 5
1 1.25 0 0
13 18 13 22
4 5.5 0 0
9 12 5 8
2 3 3 5
1 1.25 1 2
73 100 59 100

D. M. = Numero de pacientes con diabetes mellitus tipo I!.
H. A. S. = Numero de pacientes con hipertension arterial sistémica.
( % ) = Porcentaje de cada grupo.



GRAFICA 7. TIEMPO DE EVOLUCION DE LA DIABETES
MELLITUS TIPO I
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Los pacientes hicieron uso de los siguientes recursos terapéuticos, en la
forma que se presenta a continuacion: 1) medidas dietéticas, 65 individuos (89%),
2) uso de hipoglucemiantes orales, 59 individuos (81%); 3) uso de insulina, 13
(18%); 4) uso de metformina, 3 (4%); 5) medicina homeopética, 6 (8%); 6)
acupuntura, 3 (4%); 7) métodos naturistas, 10 (13%); 8) tratamiento especifico
dirigido a complicaciones propias de la diabetes mellitus, 12 (16%);, 9) otros
tratamientos, 2 (3%) [Grafica 8].

Las complicaciones propias de la diabetes mellitus se presentaron en
nuestro grupo de estudio de la siguiente manera: 1) a nivel de liquidos y
electrolitos, 10 pacientes (14%); 2) a nivel enddcrino, 4 pacientes (5%); 3)
metabdlicas, 10 (14%), 4) neuromusculares, 27 (37%); 5) cardiovasculares, 17
(23%): B) gastrointestinales, 15 (21%); 7) inmunologicas, 4 (5%); 8) nefrologicas,
10 (14%); 9) visuales, 26 ( 36%); 10) pie diabetico, 4 (5%) [Gréfica 9.
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GRAFICA 8. RECURSOS TERAPEUTICOS PARA EL MANEJO
DE LA DIABETES MELLITUS TIPO |l
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GRAFICA 9. COMPLICACIONES SECUNDARIAS A LA DIABETES
MELLITUS TIPO Il
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Los pacientes con antecedentes relacionados con el area psiquiatrica se
dividieron en once grupos: |} pacientes con tratamiento por parte de salud mental,
correspondiendo a 3 del total (el 4.1%); 2) pacientes con diagnostico psiquiatrica



documentado, siendo 3 también ; 3) pacientes con trastornos depresivos, 6 (el
8.21%); 4) con trastornos de ansiedad, 5 (6.84%); 5) alteraciones del suefio, 12
(16.43%): 8) con uso de ansioliticos, 1 (1.36%); 7) con uso de antidepresivos, O;
8) otros psicofarmacos, 2 (2.73%): 9) consumo de alcohol, 17 (23.28%); 10)
consumo de tabaco, 19 {(26%) y 11) uso de otros estimulantes, 2 (2.73%) |Grafica 10].

GRAFICA 10. HISTORIAL DE PROBLEMAS EN EL AREA
PSIQUIATRICA EN LOS PACIENTES DIABETICOS
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En relacién a los niveles de depresion detectados en los pacientes
diabéticos, segun el inventario de depresién de Beck, resultaron distribuidos de |a
siguiente manera: a) pacientes sin depresion, 31 (42%); b) pacientes con
depresion leve, 17 (23%); c) con depresion moderada, 18 (25%); d) depresion

severa, 7 (10%) (Grafica 11].
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GRAFICO 11. NIVEL DE DEPRESION EN PACIENTES DIABETICOS
SEGUN EL INVENTARIO DE BECK
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Los niveles de apoyo social, segun el cuestionario de I. G. Sarason y cols.,
resultaron, en sus dos modalidades, con los valores promedio que se presentan a
continuacion: 1) ndmero de personas que sirven como apoyo: 1.81 (72 d.e.); 2)
nivel de satisfaccion: 4.8 (+.99 d.e.). A su vez, en ésta Ultima fase, los pacientes se
ubicaron segun su nivel de satisfaccion de la siguiente forma: a) muy
insatisfechos, 0 individuos; b) insatisfechos, 3 individuos (4%); c) poco
insatisfechas, 12 individuos (16%); d) poco satisfechos, 10 (14%); e) satisfechos,
37 ( 51%); f) muy satisfechos, 11 (15%) (Grafica 12].

Con respecto a los resultados obtenidos en el Cuestionario del Nivel de
Informacion y Apoyo Social en Enfermedades Crdnicas (CRAEC), la puntuacion
promedio giobal fue de 2.02 (+.27 d.e.). En sus diferentes apartados, la media de
puntaje se presentd de la siguiente manera: 1) médicos y equipos para el cuidado
de la salud: 2.46 (+.46 d. e); 2) familia y amigos: 2.28 (.53 d. e.); 3) informacion
persocnal: 2.10 (+.40); 4) comunidad: 1.91 (+.44 d. e.); 5) la organizacién de su
comunidad: 1.94 (.43 d. e.); 6) los medios de comunicacion y los seguros: 1.96
(+.39 d. e.); 7) las organizaciones comunitarias: 1.71 (£1.96 d. e.); 8) trabajo o
empleo: 2.0 (.95 d. e.) [Grafica 13).
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GRAFICA 12. DISTRIBUCION PORCENTUAL SEGUN EL
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GRAFICA 13. NIVEL DE INFORMACION Y APOYO SOCIAL EN LA
ENFERMEDAD CRONICA (SEGUN EL CRAEC)
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B) ANALISIS DE RESULTADOS:

¢ Propiedades psicométricas del CRAEC:

El analisis de confiabilidad por test-retest del Cuestionario de Recursos de
Apoyo en la Enfermedad Crdnica (CRAEC) resulté con un alfa de .8902. De todas
las areas evaluadas, la que resulté con un coeficiente de confiabilidad mas
elevado fue a nivel del trabajo o empleo (alfa=.9943); la del menor, fue a nivel de
las organizaciones comunitarias (alfa=.5928) (Gréficas 14y 15; Tablas 6y 7].

+ Relacion entre niveles de apoyo social y grado de depresién en pacientes
diabéticos:

El coeficiente de correlacion de rho de Spearman ( r s ) establecid una
relacién negativa media entre el grade de depresién y el nivel de apoyo social
cuantificado por el cuestionario de soporte social de |.G. Sarason en sus dos
modalidades: 1) nimero de personas gue sirven como apoyo ( rs=-313, p<.09)
y 2) nivel de satisfaccion ( rs = -.417, p< .001)); siendo ésta dltima, la carrelacion
Mas consistente [Grafica 16, Tabla 8].

Sin embargo, la relacion entre el grado de depresion y los distintos niveles
de informacién y apoyo en la enfermedad crénica segin el CRAEC de R.
Glasgow, fue también negativa, pero menos significativa, resultando de la
siguiente manera: 1) médicos y equipos para el cuidado de la salud ( r s = -.144);
2) familia y amigos ( r s = -.131); 3} informacién personal ( r s = -.140), 4)
comunidad { r s =-.203, p < .05); 5) organizacién comunitaria ( rs = -.215, p < .03);
6) medios de comunicacion y seguros ( r s = -.181); 7) asociaciones comunitarias (
rs=-.191); 8) frabajo o empleo { r s = - 110). El grado de depresion presentd una

relacién negativa mayor con la puntuacion total del CRAEC ( r s = -316, p <.05)
[Grafica 16, Tabla 8],

VII. DISCUSION

« Propiedades psicométricas del CRAEC:

La confiabilidad global por test-retest al mes de evaluacion del Cuestionario
de Recursos en la Enfermedad Cronica (CRAEC) resultéd ser superior a la de los
otros instrumentos reportados en el area. Especificamente, a nivel del apartado
del médico y equipo de salud, la confiabilidad del CRAEC fue mucho mayor a la de
su version original, The Chronic lliness Resources Survey (CIRS) (0.92 VS 0.60
respecitvamente). En las demas areas también lo fue, exceptuando en la
informacién personal (cuidado de su salud) y asociaciones comunitarias (0.82 VS
0.91 y 0.59 VS 0.79, respectivamente). En lo que respecta al émbito social los
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resultados también fueron similares. EI CRAEC a nivel de la familia y amigos
obtuvo una confiabilidad muy similar (0.86), a la del Cuestionario de Apoyo Social
(CAS) en sus dos modalidades (N = 90, S = .83), asi como con la Escala de
Funcionamiento Social (EFS) en las areas familiar (alfa=0.836) y social (alfa=
0.837). Finalmente en el éarea laboral, el instrumento propuesto en éste trabajo,
resulté con altas mediciones de estabilidad como ya se comentaron, incluso

superiores a los reportados en la EFS (0.99 VS 0.753, respectivamente) |[ crafica 14,
Tabla6].

En lo que se refiere a los instrumentos que miden en forma mas especifica
el estilo de vida y las barreras de adherencia al tratamiento en la diabetes, el
CRAEC en el apartado de “la informacion personal y el cuidado de su salud’
obtuvo una confiabilidad superior al instrumento propuesto por Hess, que evalua
las barreras de adherencia (alfa=0.82 VS alfa=0.69, respectivamente) ( n j;
resultados similares se pueden observar incluso con instrumentos anteriores
disefados por R. Glasgow, especificamente en el Cuestionario de actividades de
autocuidado en la diabetes (73) [Gréficas14y 15, Tabias 6y 7).

¢ Relacion entre niveles de apoyo social y grado de depresién en pacientes
diabéticos:

La relacion negativa media entre el grado de depresion y el nivel de apoyo
social resultd ser similar en el area correspondiente al nimero de personas que
sirven como apoyo (N), asi como en el nivel de satisfaccion percibido por |os
pacientes (S), si se comparan con los resultados del estudio de |.G. Sarason y
cols. (5), en el cual se incluyeron una muestra de 100 individuos (numero de
personas. -.24; nivel de satisfaccidén: -.43, p < .05). Los resultados parecen ser
también similares a los encontrados en el estudio de Johnson J.H. y cols., en
donde se incluyeron 121 individuos y se encontrd una correlacién positiva (0.32, p
< 0.005) entre los eventos psicosociales adversos y la sintomatologia depresiva,

cuantificada por el inventario de Beck (29); informacion apoyada por otros autores (
0, 31).

En 68 pacientes con diabetes mellitus tipo |, Wilkinson y cols. encontraron
resultados similares entre la cantidad de problematica social y una relacion
positiva con la sintomatologia psiquidtrica, incluyendo principalmente a la
depresiva (1.5, p<0.001) (17); éstas observaciones también fueron evidentes en
estudios previos realizados por el mismo autor, en diabéticos insulino-
dependientes (18, 15.20). En el adulto mayor con diabetes tipo |1, el grado de apoyo
social, principamente dado por amistades, mas que por ia familia, asi como el nivel
de adaptabilidad, es inversamente proporcional a la sintomatologia depresiva (ss),
con valores dentro de los parametros reportados originalmente por Sarason,
Jonson y cals,

Observaciones mas recientes, desde la perspectiva multidimensional del
soporte social, en individuos de edades entre 25 y 62 afios, con diabetes mellitus
no insulinc dependiente, se constanta una ves mas, la correlacion positiva
existente entre el estrés financiero (r = 0.546) y familiar (r = 0.333) con la
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depresion; en contraparte, los factores que la disminuyen como la edad (r = -
0.158), la escolaridad (r = -0.218) y el grade de intimidad familiar (r = -0.258), ésta
Ultima area, en correlacion mas consistente que la encontrada en nuestro estudio
en el mismo nivel (r s = -0.131) (12) [Gréfica 16, Tabla 8.

Siguiendo ésta linea, en la esfera familiar, el CRAEC resultd con una
correlacion también pobre con el grado de depresion (r s = -.131) [Grafica 16,
Tabla 8], si se compara con el estudio de Eaton y cols. (28), en donde se constata
una asociacién mucho mas sélida entre factores de soporte familiar como el
encontarse casado o por el contrario, el vivir solo, y una predisposicion mucho
menor o mayor a padecer algun trastorno psiquiatrico en la poblacion general (=
-32, p < 0.05; 57, p< 0.001 respectivamente). En individuos americanos e hispanos
con diabetes tipo I, Fisher y cols., tomando en cuenta el grado de funcionamiento
familiar, asociaron negativamente en forma mas intensa éste, con la depresion (r
= -0.38 r#=-0.43, respectivamente, p< 0.001) (s7); resultados corroborades en
observaciones mas recientes efectuadas por el mismo autor (12).

Cualquiera que sea el caso, asi como la metodologia aplicada, todos los
estudios descritos, ya sea en poblacion abierta o en individuos diabéticos, reportan
niveles mas altos en algunas areas de los obtenides en nuestro estudio; sin
embargo, esta afirmacion no aplica, si se toma en cuenta el nivel de depresiodn, en
relacién con el puntaje totat del CRAEC ( rs=-0. 316, p< .05) [Grafica 16, Tabla 8].

Finalmente, la importancia del apoyo social en cualquiera de sus areas es
indiscutible, pero se sefiala como conclusion en un estudio realizado en pacientes
diabéticos, que éste no es un factor determinante de comorbilidad con depresion (
s5 ). lo que podria explicar la correlacion mas consistente que se esperaba
encontrar en nuestro estudio en el aspectc multidimensional de la enfermedad
crénica.
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GRAFICA 14. NIVELES DE CONFIABILIDAD POR
DEL CRAEC vs CIRS vs EFS
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TABLA 6

ANALISIS DE CONFIABILIDAD POR TEST-RETEST DEL CRAEC

vs CIRS vs EFS

06

0.72 0.836
0.91

0.74 0.837
0.79 0.837
06

0.79 0.837
0.9 0.753
0.83 0.8

Para el CRAEC (Cuestionario de Recursos de Apoyo en la Enfermedad Cronica) n = 132,
CIRS (Chronic Hiness Resources Survey) n = 123 y para la EFS (Escala de Funcionamiento
Social) n = 320. Las areas correspondientes a: Médico y equipo de salud, informacion per-
sonal en el cuidado de |a salud y medios de comunicacion y seguros, no son evaluadas en

la EFS.
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GRAFICA 15. NIVELES DE CONFIABILIDAD GLOBAL DEL CRAEC,
CIRS, SSQy PCD

Alfa de Cronbach

TABLA 7

NIVELES DE CONFIABILIDAD GLOBAL DEL CRAEC, CIRS, SSQ y PCD.

CRAEC = Cuestionario de Recursos de Apoyo en la Enfermedad Crénica
CIRS = Chronic lllness Resources Survey

SSQ = Social Support Questionnaire

PCD = Perfil del Cuidado para la Diabetes
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GRAFICA 16. CORRELACION ENTRE NIVELES DE APOYO SOCIAL
Y GRADO DE DEPRESION
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-0.313 <.05
-0.417 < .001
-0.144 NS
0,131 NS
-0.141 NS
-0.203 <.05
-0.215 <.05
-0.181 NS
-0.191 NS
-0.111 NS
-0.316 < .05

CAS (Cuestionario de Apoyo Social); CRAEC (Cuestionario de Recursos de Apo-
yo en la enfermedad Cronica). { r s ) Coeficiente de correlacion de Spearman. NS

{(Valor de p no significativa).
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VIII. CONCLUSIONES:

En términos generaies, se puede decir que en nuestro estudio se observo
gue existe una correlacion inversamente proporcional entre el nivel de apoyo
social, sobre todo en el ambito de la satisfaccion percibida por cada individuo, y el
grado de depresién en pacientes diabéticos. Esto es concordante al modelo
propuesto por House (s), donde considera al apoyo emacional como el de mayor
impacto sobre los otros tipos de soporte.

Asimismo, el soporte percibido por el nimero de familiares con los cuales el
individuo puede contar, tiene también una correlacion inversamente proporcional
con el grado de depresidn, pero en menor importancia. Esto se puede explicar
porque parece ser de mayor trascendencia la calidad de éeste apoyo que la
cantidad y, desde una perspectiva bidireccional causa-efecto, es bien conocido
que el individuo con depresion tiende a aislarse y, en consecuencia esto pueda
disminuir sus relaciones interpersonales y, por lo tanto, las personas de las que
puede recibir apoyo social en sus distintas areas.

La relacién entre los recursos de apoyo en la enfermedad cronica y la
depresion fue de la misma forma inversa . Es claro que para ¢l paciente diabético
es indiscutible considerar el aspecto multidimensional que involucra la compleja
red de apoyo, asi como sus interacciones. Por lo que en ésta investigacion, la
perspectiva social ecolégica planteada por R. Glasgow viene a tomar singular
importancia para explicar éstos fenomenos. Existen al menos 4 tipos de
influencias en el entorno social del paciente diabético que puede influir en forma
directa o indirecta en su estado afectivo: 1) las barreras en el autocuidado de su
padecimiento, 2} el soporte social de la familia o amistades cercanas, 3)
interaccion con los proveedores de atencion a la salud y 4) los recursos y servicios
comunitarios.

1) Las barreras en el autocuidado. La adherencia a los regimenes
dietéticos, la disponibilidad de espacio fisico para la realizacidn de ejercicio,
los esquemas de manejo farmacologico, las visitas al medico y equipo de
salud, etc.: parecen tener un efecto positivo en el control metabadlico del
paciente diabético y, por lo tanto, en la depresion, al tener una relacion
bidireccional con ésta.

2) El soporte social de la familia y amistades cercanas. Aunque Ssu
carrelacion con el grado de depresion fue baja, nc podemos negar que es el
grupo social de mayor importancia para el hombre, considerado comc un
recurso para el mantenimiento de la salud y la atencion preventiva, ya que
influye claramente en el individuo a través de sus relaciones de intimidad,
solidaridad y afecto. De igual manera las experiencias emocionales con los
alimentos y al exposicidn a la educacidn nutrioldgica, contribuyen a formar
sus habitos dietéticos, siendo en alguna medida, producto de su cultura y
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grupo social. Esto viene a reforzar el concepto de Meissner (s, 0), sobre el
compeonente ecologico en el proceso de salud enfermedad en el ser
humano.

Interaccién con los proveedores de atencion a la salud. La influencia de
ésta sobre el estado afectivo en el paciente diabético es indiscutible. Es
probable que no haya sido tan evidente como podriamos esperar, sin
embargo no podemos negar su importancia. Con frecuencia la primera
barrera en ésta area se da en la relacion médico-paciente observandose
faita de informacion por parte del médico en lo referente a
recomendaciones en el estilo de vida, prescripcion medicamentosa, asi
como una intervencion de mayor duracién por consulta. Recordemos que el
equipo de salud esta compuesto por un equipo multidisciplinario {medicos,
enfermeras, nutridlogas, trabajadoras sociales, etc.) y de la calidad, asi
como el apoyo que el individuo perciba de éstos elementos, influira en
forma favorable o desfavorable en el curso, progresion de la enfermedad,
asi como en la comorbilidad con padecimientos en la esfera psiquiatrica.

Los recursos y servicios comunitarios. Sin duda en el presente estudio,
los de mayor peso, si se toma en cuenta el punto de vista multidimensional
del soporte social en el paciente con enfermedad crénica en relacion con el
grado de depresion. Parece que, para el individuo con diabetes mellitus tipo
Il, los recursos a nivel comunitario son de mayor relevancia, dada las
caracteristicas propias y las exigencias de su patologia de base. El impacto
de ésta area, no solo repercute en forma directa en la enfermedad cronica,
sino también en forma indirecta a través de las modificaciones en el estado
emocional, formando asi un circuito reverberante de retroalimentacion
positiva o negativa, tanto en los aspectos biolégicos ya comentados
ampliamente, como, desde luego, en los psicosociales.

Sin duda, todos éstos aspectos del proceso salud-enfermedad son bien

conocidos, pero poco cuantificados. La utilidad de proponer un nuevo instrumento
clinimétrico en nuestro estudio propiciara las bases con elementos mas objetives y
completos de un abordaje muiltidiscipinario en el paciente con enfermedad
cronicodegenerativa.

Uno de los aspectos fundamentales de la psiquiatria de enlace es contribuir

en una forma positiva al proceso de afrontamiento en el enfermo de hospital
general, a través de las intervenciones en los aspectos biologicos y sociales del
mismo. En éste trabajo, se destacan los aspectos psicosociales de éste proceso
con la finalidad de mejorar el abordaje de los elementos tan complejos que
caracterizan a ésta area de la medicina.
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Keguest for collegial assistance

Subject: Request for collegial assistance
Date: Wed, 06 Dec 2000 12:30:51 -0800 ANEXO |
-From: Russ Glasgow <russkpfi@earthlink net>
To: roscoe{@prodigy.net.mx
CC: russkpf@earthlink.net

Dear Felipe-
Greetings and best wishes to you and your family for the coming holidays

and new year!

I am writing for two related reasons. First, T wanted to share with you an
assessment instrument that my colleagues and T have developed, based upon
our Pyramid model of sccial environmental influences, and to ask for your
reactions to and feedback on it.

Specifically, the survey instrument itself is in the third attachment to
the paper {the manuscript is in press in J of Rehavioral Medicine, 2004)
title 'combinescris' below. Anyway, my gquestions to you is -"Do you think
that this instrument would be culturally appropriate for Mexican and Spanish
speaking Mexican Americans? My colleagues and I hope to translate the
instrument and to use it in both English and Spanish in an upcoming study,
but would first appreciate your expert opinicn as to whether thls makes
sense...and also if there are scome items that would nob be appropriate...as
well as important things for Latine populations that we have omitted.

NOTE-~ Ksep in mind that the intent of this instrument 1s to be used for
patients having one or more chronic illness....nol necessarily diabetes- so
we are looking for social environmental/community factors that would apply
across chronle illnesses.

Asumingthat we procedd with this translation and validation task, you would
certainly be welcome to use the resulting instrument if you had interest and
use, in exchange for your helpfulness and generally for being such a
wonderful colleague.

2. Second, we will be assessing dietary behavior (low fat eating). physical
activity levels, and perceived social suppert in this same study of chronic
illness patients in a community health center having a largely Latino and
particularly Spanish speaking population.

S0~ we would also greatly appreciate learning of any instruments that you
know of that have been validated in Spanish to assess eating beahvior,
exercise, or sccial support and are culturally appropriate for this
sample. .. ..

Thanks so much, and please do let me know if/when I can return such
coliegial favers to you. Jackie and I both enjoyed seeing you again at the
IDF meetings..and had a wonderful trip to the pyramids the folleowing day
1)

A1l my best,
Russ

------ Original Message=--——-—

From: Connie Key [mailto;cenniefiori.orq]

Sent: Wednesday, December 06, 2000 12:03 PM

Te: Barb McoCray {E-mail); Russ Glasgow {W-mail); Christine Lorenz
Subject: Russ's Request for Blectronic version of the paper

Hi all. 7 be the keeper of the information. I have sent electronic versions
of the paper to all three of you.

prs



FORMATO PARA ADULTO. ANEXO 2

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA )
PARTICIPACION EN PROYECTOS DE INVESTIGACION CLINICA

Lugar y fecha 1

Por medio de la presente acepto participar en el proyecto de Investigacion titulade™2

Registrado ante el Comit¢ Local de Investigacion Médica con el niimero 3 El objetivo de
Este cstudio es 4
Se me ha explicado que mi participacion consistird en 5

Declaro que se me ha informado ampliamente sobre los posibles ricsgos. inconvenientes, molestias vy
beneficios derivados de mi participacion en el estudio, que son los siguientes: 6

El investigador principal se ha comprometido a darme informacion oportuna sobre cualquier procedimiento
alternativo adecuado que pudiera ser ventajoso para mi tratamiento, asi como a responder cualquicr pregunta
v aclarar cualquicr duda que I plantee acerca de los procedimientos que se llevaron a cabo. los riesgos.
beneficios o cualquier otro asunto relacionado con la investigacion o con mi tralamiento.

Entendiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualguier momento que lo considere
conveniente. sin que cllo afecte la atencion meédica que recibo del instituta

El investigador principal me ha dado seguridades de que no se me identificara en las presentaciones o
publicaciones que deriven de estc cstudio y de que los datos relacionados con mi privacidad serin mangjados
en forma confidencial. También se ha comprometido a proporcionarme la informacion actualizada que s¢
obtenga durante el estudio. aunque esla pudiera hacerme cambiar de parecer respecto a i permanencia en el
mismao.

7 8
Nombre y firma del paciente Nombre, matricula y firma del investigador principal.
9 9
Testigo Testigo

CLAVE DE LA NORMA 280-04-032 0007 FECHA DE EMISION/ACTUALIZACION: Septiembre 1999,
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ANEXO 3

HOJA DE CAPTURA DIABETES MELLITUS.

] FOLIO.
1. FICHA DE IDENTIFICACION.

Expediente 1. Edad ( } aios
2. Religién: { )
0= ninguna 1= catblica 2= evangélicos 3= cristianos 4= testigos de Jehova
5= judios
3. Lugar de Residencia: ( )
0= urbana 1= provincia
4, Sexo: ( )
0= masculino 1= femenino
5. Estado civil: { }
0= soltero 1=casado 2= viudo 3= Divorciado 4= Uniénlibre 5= Separado
6= Madre saltera.
6. Tipo de familia: ( )
0= nuclear 1=fragmentada 2= casados insertados en familia extensa
3= fragmentada insertada en familia extensa 4= vive solo 5= reconstituida.
7. Escolaridad: ( )
0= primaria incompleta 1= primaria 2= secundaria 3= preparatoria
4=licenciatura 5= carreratécnica 6= postgrado
8. Ccupacion: ( )
0= amade casa 1= Estudiante 2= Técnico 3= Profesionista 4= Jubilado
5= Desempleado 6= incapacitado 7= Oficio eventual 8= comercio
Tiempo sin empleo ( yafnos

Il VARIABLES PSICOSOCIALES:

De la variable 9 a la variable 14 se codificaran como 0= negative 1= positivo

9. ; Tiene relacion de pareja estable en el ultimo aio? )
10. ;. Tiene hijos en etapa de crianza? ( )
11. ;Tiene hijos mayores de edad? ( )
12. ;Tiene convivencia con su familia de origen? ( )
13. ; Constituye el proveedor principal? { )
14. . Depende econémicamente de otro? ( )
ill. VARIABLES DE LA ENFERMEDAD.

VARIABLES DEL PADECIMIENTO ACTUAL

15. Tipo de institucion en que se atiende ( )
0= Hospital privado 1= Seguridad social 2= Secretaria de salubridad

16. Tiempo de evolucion de la enfermedad ( } afios.
17. Tiempo de atencién en institucién ( ) aftos
18. Numero de hospitalizaciones desde €l inicio del PA  ( )

19. Numero de intemamientos en el Gitimo aho ( )

20. Numero de internamientos por coma diabético ( )

21. Namero de internamientos por cetoacidosis ( )

22. Internamientos por infeccianes { )
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COMPLICACIONES DE LA ENFERMEDAD:

De la variable 23 a la variable 43 se codificaran como 0= ausente 1= presente

23. Atteraciones en liquidos ( ) 29. Alteraciones gastrointestinales ( )
24 Aiteraciones en electrolitos ( ) 30. Alteraciones inmunoldgicas ()
25. Alteraciones endocrinas { ) 31. Alteraciones nefrologicas ( )
26. Atteraciones metabdlicas { ) 32. Alteraciones visuales ()
27. Alteraciones neuromusculares ( ) 33. pie diabético ( )

28. Alteraciones cardiovasculares ( ) 34. Alteraciones de l|a colagena (

TRATAMIENTO:
35. Dieta { )
36. Hipoglucemiantes orales  ( )
37. Insulina { )
38. Mentformina ( )
39. Medicina homeopatica ( )
40. Acupuntura ( )
41. Tratamiento naturista ( )
42. Tratamiento conservador

dingido a las complicaciones ( )
43. otros tratamientos alternativos ( )
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APEGO AL TRATAMIENTO

44. Promedio de 2 ultimos resuitados Hb glucosilada ( }
45. Promedio de 2 ultimas determinaciones de glucosa ( )
46. Peso Kg

PROBLEMAS PSIQUIATRICOS:
De la variable 47 a la variable 57 se codificaran como 0= negativo 1= positivo

47. ;. Ha ameritado manejo por salud mental?  ( )

48. Tiene un diagnostico Psiquiatrico conocido  { ) Especificar
49. Trastorno depresivo

50. Trastorno por ansiedad

51. Trastornos de suefio

52. Uso de Ansioliticos

53. Uso de Antidepresivos

54. Uso de otros psicofarmacos
55. Uso de Alcohol

56. Uso de Tabaco

57. Uso de otros estimulantes

S—

Especificar,

A NPT
— N s M T e

IV. PUNTAJES DEL CUESTIONARIO DE NIVEL DE INFORMACION Y APOYO EN
ENFERMEDAD CRONICA.

60. Doctor y equipos de salud ( ) Puntos
61. Familia y amigos { ) Puntos
62. Infonmacion personal ( ) Puntos
63. Comunidad { y Puntos
64. Organizacion de su comunidad ( ) Puntos
65. Los medios de comunicacion y los seguros ) Puntos
66. Organizaciones de la comunidad ( ) Puntos
67. Trabajo o empleo { } Puntos
68. Puntaje total ( ) Puntos
V. ESCALA DE BECK.

69. Puntaje total ( ) Puntos

70. Grupo diagnostico al que pertenece ( )
0= Depresion leve 1= Depresion moderada 2= Depresion severa

V1. ESCALA DE APOYQ SOCIAL.

71. Puntaje total ( )} Puntos

72. Nivel de satisfaccion ( )
1= Muy insatisfecho 2= Insatisfecho 3= poco insatisfecho 4= Poco satisfecho
5= Satisfecho 6= Muy satisfecho.



ANEXO 3

HOJA DE CAPTURA HIPERTENSION ARTERIAL.

FOLIO.

l. FICHA DE IDENTIFICACION.

Expediente 1. Edad ( ) afos
2. Religion: ( )
0=ninguna 1= catdlica 2= evangélicos 3= cristianos 4= testigos de Jehova

5= judios

3. Lugar de Residencia: ( )
0= urbana 1= provincia

4. Sexo: )

0= masculino 1= femenino
5. Estado civil: ( )
0= soltero 1= casado 2= viudo 3= Divorciade 4= Union libre 5= Separado
6= Madre soltera.
6. Tipa de familia: ( )
0= nuclear 1=fragmentada 2= casados insertados en familia extensa
3= fragmentada insertada en familia extensa 4= vive solo 5= reconstituida.
7. Escolaridad: ( )
0= primaria incompleta 1= primaria 2= secundaria 3= preparatoria
4= Yicenciatura 5= carrera técnica 6= postgrado
8. Ocupacion: ( )
0= ama de casa 1= Estudiante 2= Técnico 3= Profesionista 4= Jubilado
5= Desempleado 6= incapacitado 7= Oficio eventual 8= comercio
Tiempo sin empleo ( Yafios

Il VARIABLES PSICOSOCIALES:

De la variable 9 a la variable 14 se codificaran como 0= negativo 1= posiiivo

9. ; Tiene relacion de pareja estable en el ultimo afio? (
10. ; Tiene hijos en etapa de crianza? (
11. i Tiene hijos mayares de edad? (
12. ; Tiene convivencia con su famifia de origen? (
13. ; Constituye el proveedor principal? (
14. ; Depende economicamente de otro? {

)
)
)
)
)
)



. VARIABLES DE LA ENFERMEDAD.
VARIABLES DEL PADECIMIENTO ACTUAL

15. Tipo de institucion en gue se atiende ( )

0= Hospital privado 1= Seguridad social 2= Secretaria de salubridad
16. Tiempo de evolucion de la enfermedad ( ) afios.
17. Tiempo de atencion en institucion ( ) afios
18. Numero de hospitalizaciones desde el inicio del PA  ( )
19. Numero de intermamientos en el ultima ano ( )

COMPLICACIONES DE LA ENFERMEDAD:
De la variable 20 a la variable 35 se cadificaran como 0= ausente 1= presente
20. Alteraciones cardiovasculares

« )
21. Alteraciones pulmonares ( )
22. Alteraciones renales ( )

TRATAMIENTO:

23. Dieta { ) 30. Nitritos y nitratos

24. Tratamiento conservador dirigido  ( ) 31. Beta bloqueadores
25. Diuréticos ahorradores de K ( ) 32. Diuréticos de asa

26. Diuréticos tiacidicos ( ) 33. Medicina homeopatica
27. Antagonistas de calcio ( ) 34. Acupuntura.

28. Antihipertensivo de accién central  ( ) 35. Tratamiento naturista

29. Antihipertensivo de acci6n periférica { )

(
(
(
(
(
(

)
)

)
)
)
)

36. Otros tratamientos alternativos. (

)

%)



APEGO AL TRATAMIENTO

37.
38.

Promedio de 2 dltimos resultados de T/A (
Peso kg.

PROBLEMAS PSIQUIATRICOS:

De la variable 39 a la vanable 49 se codificaran como 0= negativo 1= positivo

39.
40.
. Trastorno depresivo
42,
43.
44,
45,
46.
47.
438.
49,

41

IV. PUNTAJES DEL CUESTIONARIO DE NIVEL DE

¢ Ha ameritado manejo por salud menal?  (
Tiene un diagnostico Psiquiatrico conocido  (

Trastorno por ansiedad
Trastormnos de suefo

Uso de Ansiotiticos

Uso de Antidepresivos

Uso de otros psicofarmacos
Uso de Alcohol

Uso de Tabaco

Uso de otros estimulantes

| N TN

ENFERMEDAD CRONICA.

50.
51.
52.
53.
54,
55,
56.
57.
58.

Doctor y equipos de salud (
Familia y amigos {
Informacion personal (
Comunidad (
Qrganizacion de su comunidad (
Los medios de comunicacién y los segures  (

Organizaciones de la comunidad (
Trabajo o empleo (
Puntaje total {

)
)
)

)
)
)
)
)
)
)
)

Especificar

Especificar

) Puntos
) Puntos
) Puntos
) Puntos
) Puntos
) Puntos
) Puntos

} Puntas
} Puntos

INFORMACION Y APOYO EN

A
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ANEXO Iv

Chroaic Iiness Resouree Survey

Manzging a chronic iiless-can be fime-consuming and chalienging. It can involive taking medicine
daily, cxercising, following & specific diet, regular docter visils, and coping with the impact of the iliness
PO YOou and ihase with whom you mteract. The foltowingquestions ask.aboui & wariety of differen
rescerces tbat people may use fo MANAES their iimess. For each iten, select the number that best ndicates
yous experence over the past 3 momths. S

e - s e
sl fnal e

fepuniniy ore Sy —— T TR

Doctor an

d Health Care Team. . .

Notat A modemale A great
: all arount deat
Cver the past 3 months, to whal extest... 1 2 3 4 %
. las your doctor o other health advisor (nurse; dietician) 4 8 il i 5

cimiyexp&z&mdwiﬂy@ﬂméﬂd to do to manage
your illness? (ff youz hrave not had-any docror visits in
the past 3 months, think baek to the last visit you had.)

. Has your doctor or other health advisor provided support 0o i
 between visity such astphomcalls;reminder fetters, ©
or newsletters?

:!cl\.:

3% Has your aoctor irvolved you as an equai pariner in 0 I ] §
making decisions sbout Hiness management strategies

. urd poals?

4%  Hgs your docior or other hreaith vare advisor listened - - i
carefnily towhat you had to-szy about your iliness?

Lk b 7

Has yo:urd@c’mr-ar*oﬁ:crhmhh advisor (nurse, i fH B B Q
dietician) answered your questions and addressed
your conesrns Qurng office visits?.

LA

g b it

=

6.F  Has your docior or sther bealth cave provider
iheroughly explained {he resulis of tests you bad
_ dope (£.8. cholesterol, blood pressure; of other
faboratory tests)?

7% How imaporisnt are health cane {esin resourees t0 you n g
iy sanaging your iliness? :

<4




[t s ard -
T T e T a - rima—

Personal (helpful things you id-for yourself}. . .

—— e e amient e e

it A

s

Cwer the past 3 mnomnths, to what extenll..

16. . Have you saken time for yourseif to do things that
you enjoyed?

S ¥ e Havs,.yau,congmuﬂatad“@rmwmrdcdygmscﬂ’fm

thethings youdid o manage-your iliness?

1§.* Have you focused on the things you did weil to
manage your iiness nstead-of those you did not?

19. Have you told others how they can help in managing

your iiness?

20.% Hamyou..th@ughiabnuﬁmmme&'hawyowwme
doing in accomplishing your disease management
goais? .

71.. Haveyou usedpmyﬁr_onmﬁditmimm,mwida -
guidance i managing your itiness?

22.% Tave you armnged.yumﬁdmﬁe‘suﬂmiyuumlﬂﬁ" '

more easily do the things, voaneeded to 4o for your

jiimess?

23.% How ﬁmpnmmwﬁngs;ﬁbﬁm&ab@w,

that you dofm_ymrscif;inmaging your }iness?

Mot at
ail
1

b

A moderate

amount
3
8
a0
B0
1
R
B

8

A great
deal
Y

o

2

[mab ]

i

(Continued)




® 00

Tamily and Friends. . .

_ Not at A moderate A great
i a4 amount deal

Qver the past 3 months, w0 what extent...

B »Havefamiiy@r-fn’mdéaxexﬂisedxﬁﬂlynﬂ?, o g H {i 0} I

¢, - -Have fan&ly-or—ﬁiébdﬁis’ténedmzsﬁﬁiymwhmyﬂu' IR | BERCE | B 1 4 |
“had o say about your illness? o

16. Have your family or friends encouraged you todothe g -5 -t i
- things. you mﬁ]d'to do to for your illness? R

11. - Have family or friends selecied or requested healthy g on n n G
food choices whenryou ate with them? i

S 12X Have»yeushasedhealﬁxy tow-faf recipes with fiends R I | B ' 5 5
or fami by mentbers? ‘

©13; Have family or friends helped you remember i take" 5 R T 3 fi Y
your medicine? 4

- 14.% Family or friends bought foad o preparcd food for _ i1 0ol i i1
you that were vespeﬂy{heﬁﬁiym recommended? B

15+ chﬁmpwmmw,mwﬁm,, . g B B a i1

menaging your iflness?

{Continusd}




e T T FEREL L £ T A TR T S A S I S R

Mot at A rnoders A presi
all a,m@mi dosl
(yver the past 3 memntls, 16 what exfent... i 2 3 4 5
34.% Have you walked or exercised outdoors 0 your il 1] i fi i
neighborhood?
25 Have you talked to neighbors or others who have I 1 il 5 £
experience living with a chronis illness?
26, Have you eod vour neighbors golten together for 1 i & ] 5
activities such as barbecues, block or holiday parties?
7. Have procery stores where you shopped bad 5 good i i i it 3
supply of fresh fruits and vegelobles?
28.% Have you walked or done other exercise activities 3| 1 it £ £
with neightors?
99, Have you shared recipes of discussed heakhy cating £ 5 I H b
ideas with neighbors? '
30.% How immpertant are neiphioorhood resources i =1 i it I 7!

. mansging your iiness?

T
T St

]A
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Community. . .

Mot at A noderal A ograt
all amoui deal
Over the past 3 moeths, to what extert... i Z 3 4 5

31. Have you gone to a pharmacy that fiad good 0 B i Rt o
information abot your ipess?

%, Have you noticed healthy low-fal fouds at stores i B 5 it
whers you frequently shop?

Tm.'—u
=
Ty
fim

39 Has your comrnunity made an offort to include proups H ¥
g =0 ¥
a3

and orgenizations of people with chronic diseases |
civic setivities? '

ey
Faren st
L
.
i
N

34, Have you Found that people in the COTnImULY
asceptod yeo and others who bave chronic illnesses?

35.% Have you.egien at a restavrant that offered a variely i £ o B f
' of tasty, low fat feed choices? - '

36, Hsve you used puhﬁa.nmgpartaﬁon to get somewhere i 3 ly 5 i
vou were going?

37.% Have you goneto parks for picmes, walks, of other £ 7 Ny 7 7
Guttngs?

it
i

1

33 % How importemnt (5 commupity environment o you 3 1
in menagiag your iliness?

~,

T vy vl
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Media and Policy. . .
Mot at A moderate A grast
all SOt deat
Cwer the past 3 momths, to wihat oxtent... H 2 3 g !
39.* Have you had health insursnce that covered altemative i 0 il P Y
therapics such as chiropractors and nsturopaths?
40, MHave you read articles in newspapers o7 THAZUZINES i £ ¥ a )
about people who were successfully managing
chronic illness?
41, Have you had health insurance that covered most of 0a & ¥ I i
the coste of your medical neads nehading medicine?
42.* Tlave you sesn billbosrds or other advertisements that il a E i1 5
-encouraged not smoking, low-fat eating, or regular
exercise’?
43, Have vou Heiened to television or radic programs that & 0 i £ i
foovzed on health or lifestyle issuss?
44, Have you heard fiings on the news that encotraged you i £ i i ¥
1o take good caze of your heaith?
45. Have you nsed the tnternet or World Wide Web to find i i §3 i A
or share information about your iliness?
46, Bave you seen TV programs or heard mdio Drogrants 13 i1 i £ I
that realistically portrayed what it's like liviag with
a chronic ilness? '
47. Viave vou seen TV programs or heard radic programs a £ T {3 i
that provided good information on your Miness?
42.* How imporisnt ane media and policy resources i £ ¥ n £

(like those above) to you in managing your iliness?




-+ Comugnny Crgsniaations. . . i

T T

Over the past 5 mionths; to what sxtent...

49,

50.

32.¥

Have you called 2 nationa] or focal heglth organization
for information about you iliness (such as an 30¢
nuinber}?

‘Have people a1 your work, church, or other organization

e which vou belong shown undersianding and suppost
for your illness snapggement offorts”?

Have vou psrticipated in walks or other activities fur
health organizations (such as Hegrt, Luxg, Arthrits,
or Diabetes associations)?

Have vou attended free or low-cost sneetings (for
cxample, Weight Watchers, choreh groups, hospital

~ programe} that sunporied you in managing your iliness?
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CUESTIONARIO DE RECURSOS DE APOYO EN LA ENFERMEDAD CRONICA

ANEXO 5

El control de una enfermedad crénica puede representar un reto gue requiere una
prolongada inversion de tiempo. Es necesario tomar medicamentos diariamente, hacer gjercicio,
seguir una dieta especifica, asi como visitar constantemente al doctor, lo que en conjunto tiene un
importante impacto tanto en el paciente como en la gente que lo rodea. Los siguientes apartados
hacen referencia a los multiples recursos de los cuales el paciente puede hacer uso para controlar
su enfermedad. Para cada pregunta elija la calificacion que mejor describa sus experiencias en 10s

ultimos tres meses.

A. Nunca.
B. Algunas veces
C. Frecuentemente

MEDICOS Y EQUIPO PARA EL CUIDADO DE LA SALUD.

1.El doctor o cualquier otra persona encargada del cuidado de su saiud (enfermera,
nutriolégo) se comunica con usted para explicarle lo que necesita para el control de
su enfermedad.

2. Que tan frecuente es que su meédico tenga informacion sobre su padecimiento a
través de periddicos murales, folletos, etc.

3. Ha tomado junto con el doctor decisiones acerca de sus planes y metas para el
control de su enfermedad.

4. El doctor escucha como se siente y lo que piensa acerca de su enfermedad.

5. Durante su visita al doctor, éste responde sus preguntas, le asesora y controla sus
preocupaciones.

8. El doctor le explica el resultado de sus estudios (colesterol, presion sanguinea,
glucosa, etc).

7. Es importante el equipo médico para controlar su enfermedad.

- FAMILIA Y AMIGOS.

8. Tiene parientes cercanos o amigos que le ayuden a ejercitarse.

9. Ha encontrado entre sus parientes o amigos alguien que ponga atencion sobre lo
que usted piensa acerca de su enfermedad.

10. Su familia to ha mativado para que realice lo necesario para el control de su
enfermedad.

11. Cuando sale con sus amigos o familiares, alguno de ellos le ha sugerido comidas
adecuadas a su dieta.

12. Ha compartido alguna de sus dietas con amigos o familiares.

13. Alguna persona cercana a usted le recuerda que tome sus medicamentos
reguianmente.

14. Algan familiar o amigo le ha preparado alguna vez una comida especial para su
enfermedad.

15. Siente usted que la ayuda de algln familiar o amigo es importante para el
tratamiento de su enfermedad.

16. Se ha tomado el tiempo para hacer algo que usted disfrute o o distraiga.

Al




A, Nunca
B. Algunas veces
C. Frecuentemente.

. INFORMACION PERSONAL (CUIDADO DE SU SALUD)

17. Se ha recompensado o felicitado por 1o bien que maneja su enfermedad.

18. Se ha acercado a aquelias personas que puede ayudar en el control de su
enfermedad.

19. Ha platicado con la gente acerca de como pueden ayudarlo a llevar a cabo ciertas
actividades para el cuidado de su salud.

20. Ha buscado experiencias que le puedan ayudar a mejorar su sajud.

21. Ha buscado alguna ayuda no médica (oraciones, meditacion, por ejemplo)
gue contribuya a! cantrol de su enfermedad.

22. Ha organizada su tiempo para llevar a cabo adecuadamente todas sus
actividades.

23. Considera importante mantenerse bajo control para el manejo de su enfernedad.

COMUNIDAD

24. Ha dado al menos un paseo por su colonia.

25. Ha platicado con sus vecinos o con alguna otra persana que ha estado en
contacto con personas que han padecido su enfermedad.

26. Ha intentado organizar con sus vecinos alguna fiesta en su comunidad.

27. Ha encontrado alimentos de calidad (verduras, frutas, otros) para su dieta en la
tienda en donde nomaimente realiza sus compras.

28. Ha salido a caminar o a practicar algan deporte acompafiado por sus vecinos.

29. Ha platicado con alguien acerca de nuevas recetas de comidas adecuadas a su
dieta.

30. Considera que la comunidad en donde vive es impartante para el manejo de su
enfermedad.

LA ORGANIZACION DE SU COMUNDAD.

31. Ha ido a algun centro de salud a preguntar sobre la enfermedad que padece.

32. Ha preguntado acerca de comida adecuada a su dieta en cualquiera de los
lugares donde ha comido.

33. Ha encontrado que existen grupos especiales en su comunidad de personas con
su enfermedad, en donde llevan a cabo diversas actividades (recreativas, por
ejemplo).

34. Ha conocido gente agradable que padezca su enfermedad.

35. Va a lugares en donde incluyen comida adecuada a su dieta.

36. El transporte publico que utiliza para trasladarse es adecuado a sus necesidades
y limilaciones.

37. Ha estado en parques para pasar un dia de campo, para caminar o para otras
actividades.

38. Considera importantes las organizaciones de la comunidad para mejorar el
manejo de su enfermedad.
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A. Nunca
B. Algunas veces
C. Frecuentemente

LOS MEDIOS DE COMUNICACION Y LOS SEGUROS.

39. Ha tenido un seguro médico que cubra el costo de terapias alternativas como
quiropracticas o medicina alternativa (naturista, acupuntura, homeopatia, etc.).

40. Ha leido articulos en periodicos o revistas de personas que han superado su
enfermedad.

41. Ha tenido algn seguro médico que cubra la mayor parte de sus gastos en equipo
médico.

42. Ha visto anuncios o publicidad gue motiva a la gente a no fumar, a comer comida
baja en grasas y a ejercitarse diariamente.

43. Ha visto o escuchado programas en television o en radio acerca de temas de
salud y formas de vida.

44 Ha visto programas de noticias que promueven buenos habitos de salud.

45, Ha utilizado e! lnternet para la busqueda de informacién relativa a su enfermedad
y/0 para compastir sus experiencias con otras personas.

46. Ha visto o escuchado programas de television o en radio acerca de lavida de
personas que padecen su enfermedad.

47. Ha visto programas que expliquen su enfermedad de una manera profesional.

48. Considera importante tener un seguro medico y estar familiarizado con tos medios
de informacion para el manejo de su enfermedad.

ASOCIACIONES COMUNITARIAS

49. Ha llamado a alguna organizacion de salud para obtener informacion acerca de su
enfermedad.

50. Ha observado que gente de su iglesia, trabajo u otra organizacion lo entiende y
apoya en los esfuerzos que usted realiza para manejar su enfermedad.

51. Ha participado en marchas u olras actividades promovidas por alguna
organizacion del cuidado de su salud (corazoén, pulmén, artritis, diabetes, etc.).

52. Ha asistido a reuniones de beneficencia o de bajo costo {en iglesias, hospitales,
por ejemplo} que lo han ayudado a entender su enfermedad.

53. Ha sido voluntario{a) para organizaciones locales o para algtn tipo de causa para
la salud.

54. Ha asistido a talleres de bienestar social 0 acondicionamiento fisico.

55. Ha llamado o visitado alguna organizacion de salud para obtener informacion a
través de videos, revistas, foltetos, etc.

56. Ha utilizado recursos de la comunidad como centros de salud, para el manejo de
su enfermedad.

57. Considera importantes las organizaciones de salud para controlar su enfermedad.

A




A. Nunca
B. Algunas veces
D. Frecuentemente

TRABAJO O EMPLEO (S| NO ESTA TRABAJANDO ACTUALMENTE, VAYA ALA
PREGUNTA B65) S

58. Ha lenido un horario flexible fque ha podido ajustarto a sus necesidades para la
atencion de su enfermedad.

59. Su trabajo ha ofrecido programas de apoyo para su salud.

80. Su lugar de trabajo cuenta con reglas y politicas que le ayudan a manejar su
enfermedad (areas restringidas para fumar, tiempo para ejercitarse al aire libre, por
ejemplo).

61. Sus colegas Io han suplido para que pueda salir y atender su enfermedad.

62. Ha tenido que decidir entre Ia importancia de su trabajo y su enfermedad.

63. Su jefe inmediato e ha permitido tener tiempo libre para el cuidado de su
enfermedad.

64. Considera importante su lugar de trabajo y ambiente para el contro! de su
enfermedad.

65. Por favor describa enseguida alguna otra experiencia que no ha sido mencionada
en este cuestionario, que haya sucedido durante los ultimos tres meses y que le ha
ayudado a manejar mejor su enfermedad.
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ANEXO 6

CUESTIONARIO DE APOYO SOCIAL

Nombre: Fecha:

Las siguientes preguntas son acerca de personas en su ambiente quignes le apoyan o
avudan. Cada una de las preguntas tiene dos partes. Para la primera parte, enliste a todas las
personas que conoce, excluyendose a st mismo, con quienes usted puede contar con ayuda o apoyo
de la manera descrita. Puede dar las iniciales de la persona y su relacién con usted.

Para la segunda parte, circule que tan satisfecho esta usted con el apoyo total que tiene.

Si no tiene apoyo para una pregunta, marque la palabra “nadie”, pero aun asi, marque su
nivel de satisfaccion. No enliste mas de nueve personas por pregunta.

Por favor conteste todas las preguntas tan bien como pueda. Todas sus respuestas seran
confidenciales.

1.- {Con quien puede usted realmente contar para que le escuche cuando necesita hablar?

Nadie 1) 4) 7
2) 5) 8)
3) 6) 9)

,Qué tan satisfecho esta usted con este apoyo?

6.- muy poco | 5. satisfecho | 4.poco 3.poco 2.- 1.muy
satisfecho. insatisfecho insatisfecho insatisfecho

2. ;Con quien puede usted realmente contar para que le ayude si alguna persona que usted
consideraba un buen amigo (a) le insultase y le dijera que él o ella no le quiere ver mas?

3. ;De la vida de quienes, siente usted que es importante?

4. ;Quién siente que le ayudaria si estuviera usted casado (a) y se acabara de separar de su
conyuge?

5. ;,Con quién puede usted realmente contar para que le ayude a salir de una situacion de crisis,
incluso cuando tengan que cambiar su rutina?

6. ;Con quién puede usted hablar francamente sin tener que cuidarse de lo que dice?

7. ;Quién le ayuda a sentir que usted tiene algo positivo que brindar a los demas?

8. ;Con quién puede usted realmente contar para distracrse de sus preocupaciones cuando se siente
bajo presion?

9. ;De quién puede usted realmente depender cuando necesita ayuda?

10. ;Con quién puede usted realmente contar si acabara de ser despedido de su trabajo o expulsado
de su escueia?

11. ;Con quién puede usted realmente ser si mismo (a)?

12. ;Quign siente usted que realmente le aprecia como persona?

13. ;Con quién puede usted realmente contar para recibir sugerencias (tiles que le ayuden a evitar
cometer errores?
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14. ;Con quién puede usted para que le escuche abiertamente y sin criticas sus mas profundos
sentimientos?

15. ;Quién le consolaria con un abrazo cuando lo necesttara?

16. ,Quién siente usted que le ayudaria si un buen amigo(a) suyoc tuviera un accidente
automovilistico y estuviera hosprtalizado en condiciones graves?

17. ;Con quién puede usted realmente contar para ayudarle a sentirse mas relajado (a) cuando esta
bajo presion o tenso?

18. ;Quién piensa usted que le ayudaria si un miembro cercanc de su familia muriera?

19. ;Quién le acepta a usted totalmente, incluyendo sus defectos y cualidades?

20. ;Con quien puede usted realmente contar para que le cuide sin importar lo que le esta
sucediendo?

21. ;Con quién puede usted realmente contar para que le escuche cuando estd muy disgustado (2)
con alguien mas?

22, ;Con quien puede usted realmente contar para que le diga en una forma amable cuando necesita
mejorar en algun sentido?

23. ;Con quién puede usted realmente contar para que le ayude a sentirse mejor cuando se siente
como basura?

24, ; Quién siente usted que le ama profundamente?

25. ;Con quién puede usted contar para que le consuele cuando esta muy disgustado?

26. ;Con quién puede usted contar para que le apoye al hacer una decision importante?

27. ;Con quién puede usted contar para que le ayude a sentirse mejor cuando esta irritable y se
molesta por todo?

A




HOJA DE RESPUESTAS
6 MUY SATISFECHO (A)
5 SATISFECHO (A)
4 POCO SATISFECHO (A)
3 POCO INSATISFECHO (A)
2 INSATISFECHO (A)
1MUY INSATISFECHO (A)
Ninguno 3
1 5 6 9 6 S 4 3 2 1
Ninguno 3
2 5 6 9 6 5 4 3 21
Nimguno 3
3 5 6 9 6 5 4 3 21
Ninguno 3
4 5 6 9 6 5 4 3 21
Ninguno 3
5 5 6 9 6 5 4 3 21
I
Ninguno 3
6 3 6 9 6 5 4 3 21
Ninguno 3
7 3 6 9 6 5 4 3 21
Ninguno 3
8 5 6 9 6 5 4 3 2 1
Ninguno 3
9 5 6 9 6 5 4 3 21
Ninguno 3
10 5 6 9 6 5 4 3 21
Ninguno 3
11 3 6 9 6 5 4 3 2 1
Ninguno 3
12 5 6 9 6 5 4 3 21
Ninguno 3
13 3 0 9 6 5§ 4 3 21
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HOJA DE RESPUESTAS
6 MUY SATISFECHO (A)
5 SATISFECHO (A)
4 POCO SATISFECHO (A)
3 POCO INSATISFECHO (A)
2 INSATISFECHO (A)
1 MUY INSATISFECHO (A)
Ninguno 2 3
14 5 6 8 9 6 5 4 3 21
Ningumo 2 3
15 5 6 8 9 6 S 4 3 2 1
Ninguno 2 3
16 5 6 8 9 6 5 4 3 21
]
Ninguno 2 3
17 5 6 3 9 6 5 4 3 21
Ninguno 2 3
18 5 o 8 9 6 5 4 3 21
Ninguno 2 3
19 5 6 8 9 6 5 4 3 2 1
Ninguno 2 3
20 3 6 8 9 6 5 4 3 2 1
Ninguno 2 3
| 21 5 ] 8 9 6 5 4 3 21
Ninguno 2 3
22 5 6 8 9 6 54 3 21
Ninguno 2 3
23 5 O 8 9 6 5 4 3 2 1
Ninguno 2 3
24 5 6 8 9 6 5 4 3 21
]
Ninguno 2 3
25 5 6 8 9 6 5 43 2 1
Ninguno 2 3
26 5 6 8 9 6 5 4 3 21
Ninguno 2 3
27 3 6 8 9 6 5 4 3 21




ANEXO 7

ESCALA DE DEPRESION DE BECK.

Nombre:

Fecha:

Después de leer cuidadosamente los cuatro eminciados correspondientes a cada grupo de preguntas.
marque el mimere que s¢ encuentra junto al enunciado v que describa mejor la manera como usted se ha

sentido en 1a nltima secmana. incluyendo el dia de hoy.

1) 0= No me siento triste.
1=Mesientatrisie.
2= Mg siento triste todo el ticmpo.
3= Mg siento tan triste o infeliz que no puedo
soportarlo.

2) 0= No me encuentro particularmente
desanimado con respecto a mi futuro.
1= Me siento mas desanimado que antes con
respecto a mi [uturo.
2= No espero que las cosas e resullen bien.
3= Sierto que mi futuro no tiene esperanza y
que seguird empeorando.

3) 0= No me siento como un fracasado.
1= Siento que he fracasado mas de lo que de-
beria
2= Cuando vco mi vida hacia atrds lo anico
que puedo ver son muchos fracasos.
3= Sienlo que como persona soy un fracaso
tolal,

4) 0= Obtengo tanto placer como siempre
de las cosas que me gustan.
1= No disfruto tanio de las cosas como antes.
2= Obtengo muy poco placer de las cosas que
podia disfrutar.
3= Siento que como persona soy un fracaso
total.

5) (= No me siento particularmente culpable.
1= Me sicnto culpable con respecto a muchas
cosas que he hecho o deberia hacer.
2= Me siento bastante culpable casi todo cl
tiempo.
3=Me sicnio culpable todo el tiempo.

6) 0= No siento que esté siendo castigado.
1= Siento que tal vez seré castigado.
2= Espero ser castigado.
3= Siento que estoy sicndo castigado.

7) 0= Me siento igual que siempre acerca de
mi misme.
1= He perdido confianza en mi mismo.
2= Estoy desilusionado de mi
3= No me agrado.

8) 0O=No me critico ni me culpo mis de
lo usuak
1= Soy mas critico de mi mismo d¢ue lo que
2= Me critico por todas nis fallas v crrores.
3= Me culpa por todo lo malo que sucede.

9) 0= No tengo ningiin pensamiento acerca de
matarme.
1= Tengo pensamigntos acerca dc matarme.,
pero no los levar acabo.
2= Me gustaria matarme.
3= Me malaria si tuvicra la oportunidad.

10) 0= No loro m:s de lo usual
1= Ahora lloro mas que ardcs.
2= Ahora lloro por cualquier cosa.
3= Sicnto ganas de lorar pero no puede.

11) 0= No me siento mas tenso lo uswal

1= Me siento mas inquieto o tenso que lo
usual.

2= Estoy tan inguicto o agitado que me
cuesla trabajo quedarme quicto.

3= Esloy tan inquicto o agitado que tengo
que cstar moviéndome o haciendo algo
constantemente.

12) 0= No he perdido interés en otras personas

o actividades.

1= Ahora me encuentro menos inferesado
que antes en otras personas o actividades.

2= He perdido 1a mayor parle de mi interés
cn otras persomas o actividades.

3= Me resulta dificil intcresarme en
cuakquier cosa.

ZSTA TESIS NO SALE
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12) 0= Puedo tomar decisiones casi tan bien

como siempre.

1= Me resulta mas dificil tomar decisiones
ahora que antes.

2= Ahora tengo mucho mavor dificullad para
tomar decisiones quc antes.

3= Me cuesta trabajo tomar cualquier
decision.

13) 0= No me siento devahlado.
1= No me sicito tanvalioso o wil como
antes.
2= Me siento menos valioso comparado por
otros.
3= Mg siento francamente devaluado.

14) 0= Tengo tanta energia energia como

siempre.

1= Tengo menos energia de la que solia
lener.

2= No tengo suficientc encrgia para hacer
£ran cosa.

3= No tengo suficicnte encrgia para hacer
nada.

16) 0= No he experimentado ningiin cambio

en mi patron de suefio,

.= Duermo mas de lo habitual.

2= Duermo menos de lo usual.

2:=Duermo mucho mas de lo usual.

2y = Duermo la mavor parte del dia.

3== Duermwo la mayor parte del dia.

3= Me despierto una o dos horas mas tem-
prano y no m¢ puedo volver a dormir.

17} = No estoy mas irritable de lo usual.
L= Estoy mas irritable de o usual
2= Estoy mucho mas irritabk de lo usual.
3= Estoy irritable todo el tiempo.

18) U= No he sentido ningin cambio en mi
apetito,

.= Mi apetito es menor de lo usual.

l._ Miapetito es mavor de lo usual.

2. Mi apctito es nmcho menor que antes.
2,= Mi apetito es mucho mavor que anles.
3= No tengo nada dc apetito.

3,= Tengo ganas de comer todo el tiempo.

19) 0= Puedo concentrarme tan bien como
siempre.
1= No puedo concentrarme tan bien como
siempre.
2= me resulta dificil concentrarme en algo
durante mucho tiempo.
3= No puedo concentrarme en nada.
20) 0= No cstoy mas cansado o fatigado que lo
usual
1= Mg canso o fatigo mis facilmente que
antes.
2= Estoy demasiado fatigado ¢ cansado pama
hacer las cosas que solia hacer.
3= Estoy dcmasiado cansado o fatigado para
hacer la mayor parte de las cosas que so-
lia hacer.

21) 0= No he notado ningian cambio reciente

mi interés en el sexo.

1= Me encuentro menos interesado ¢n ¢l sexo
que antes.

2= Encuentro mucho menos inlcresado cn el
sexo ahora.

3= He perdido completamente mi interés en el
SCX0.
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ANEXO 8

CRONOGRAMA DEL PROYECTO

2002 ~ PROGRAMADO 2003 , ACTIVIDADES 2002.  REALIZADO 2003

E FIMIAIMIJ |[JJAIS |OIN D " HEIFMAIM |JJAIS|OIN|D

X XX Elaboracion de pratocolo | X | X | X

X Autoriz. Por el comitg focal

X Prueba de campo

X[ XX Recoleccion de fa infor.

XX Elaboracion de 12 infor.

X| [Analisis e interpretacion de X| X
tos resultados..

Difusion

Publicacion

L A B BN BN BN BN BN NN BN BN BN OBX BN BN BN BN BN BN BN BN NN BN BN BN BN BN BN BN BN BN BN
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