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Calidad de vida en adultos mayores con Diabetes Mellitus tipo 2 

insulinodependientes y no insulinodependientes en la Unidad Médica 

Familiar no. 41 de Ignacio Zaragoza, Chihuahua. 
 
 

1. RESUMEN 
Alumno: Espinoza López Adrián; Asesores: Dr. Julio Cesar López Monclova.  
 
La diabetes  mellitus comprende un grupo de trastornos metabólicos frecuentes 
que comparten el fenotipo de la hiperglucemia; con un grupo  heterogéneo de 
trastornos que se caracterizan por  resistencia y menor secreción  a la insulina, 
con una mayor producción de glucosa. México ocupa el noveno lugar mundial 
en la prevalencia de la diabetes y para el 2025 se proyecta que ocupará el séptimo  
lugar,   si  no  se  realiza  una  campaña  trascendente  de  prevención,  
diagnóstico oportuno y control  de  la diabetes. Los pacientes viven en promedio 
20 años; el bajo control  metabólico y el tiempo ocasionan estragos físicos y 
disminución de la calidad de vida del paciente. Entre las complicaciones 
sobresalen: insuficiencia renal crónica, daño cardiovascular, ceguera secundaria 
a retinopatía diabética, neuropatía, invalidez y muerte prematura. Múltiples 
estudios en esta materia no son concordantes con relación a la afectación   de la 
calidad de vida de es tos  pacientes.   
 
OBJETIVO: Determinar la calidad de vida de los adultos mayores con 
diabetes mellitus  tipo  2  insulinodependientes  y  no  insulinodependientes  en  
la  Unidad Médica Familiar No.41 de Ignacio Zaragoza, Chihuahua. 
 

MATERIAL Y METODOS: Estudio descriptivo,  observacional,  transversal. Se  
estudiaron  46 pacientes a quienes se les aplicó la escala de APGAR familiar y 
Stanford para calidad. 

RESULTADOS: Se analizaron 46 casos con Diagnóstico definitivo de Diabetes 
Mellitus insulinodependientes y no insulinodependientes, 76% pertenecen al género 
femenino y 24% al masculino, la edad media fue de 66 años, de los cuales solo el 
4% de los pacientes. No existieron diferencias estadísticamente significativas en los 
grupos con y sin insulina en relación a: sexo, edad (67 vs 64 años  p=0.21), tiempo 
de evolución (10 vs 12 años p= 0.35); glucemia (146 vs 135 p=0.44) colesterol o 
triglicéridos p= 0.31 y 0.68 respectivamente. En relación a calidad de vida 15 
pacientes no insulinodependientes  vs 8 insulinodependientes no tuvieron 
alteraciones de la calidad de vida p= 0.45 y solo un paciente de cada grupo tuvo 
disfunción familiar p=0.64. 

CONCLUSIONES: no hubo diferencias en la calidad de vida ni función familiar entre 
los grupos de pacientes diabéticos insulino vs no insulinodependientes en la unidad 
Médica número 41 de Ignacio Zaragoza, Chihuahua.  

PALABRAS CLAVES: Diabetes Mellitus, insulinodependiente no 
insulinodependiente, calidad de vida.   
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2.  INTRODUCCION 
 
La diabetes mellitus 2 constituye un síndrome con un metabolismo alterado e  
hiperglucemia inapropiada debido a una deficiencia en la secreción de 
insulina o a la combinación de una resistencia a la insulina y una secreción 
inadecuada compensatoria  de esta. La diabetes tipo 1 se produce por la 
destrucción  de  las  células  B  pancreáticas  predominantemente,  por  un 
proceso autoinmune, y este tipo de pacientes son propensos a cetoacidosis. La 
tipo 2 es la variante más prevalente y se genera por la resistencia a la 
insulina, con un defecto en la secreción compensadora de insulina.  Este  tipo  
constituye  un  grupo  heterogéneo  que  incluye  a  las variantes leves de la 
diabetes que se presentan de manera predominante en  los  adultos  y  en  
acciones  en  los  jóvenes.  La  insulina  endógena circulante es suficiente 
para evitar la cetoacidosis, pero  inadecuada para evitar la hiperglucemia frente 
al incremento de las necesidades debido a la insensibilidad tisular.  La 
insensibilidad tisular a la insulina se observa en la mayoría de  los pacientes 
tipo 2, cualquiera que sea su peso, y se ha atribuido a diversos factores 
interrelacionados. Estos incluyen un presunto factor genético, el cual se 
agrava  con el tiempo, por reforzadores de la resistencia a la insulina como el 
envejecimiento,  una vida sedentaria y la obesidad abdomino- visceral. México 
ocupa el noveno lugar mundial en la prevalencia de la diabetes y para el 
2025 se proyecta que ocupara el séptimo lugar, si no se realiza una 
campana trascendente de prevención diagnostico oportuna y control de la 
diabetes. La tendencia epidemiológica dice  que  la prevalencia  e  incidencia 
de  la  enfermedad  va  en  aumento teniendo como factor de riesgo la obesidad 
asociado al aumento de índice de masa corporal y a la edad, los pacientes 
viven en promedio 20 años  el bajo control metabólico y el tiempo ocasionan 
estragos físicos y disminución de la calidad de vida del paciente:  entre las 
complicaciones  sobresalen : insuficiencia  renal  crónica,  daño  cardiovascular,  
ceguera  secundario a retinopatía diabética , neuropatía, invalidez y muerte 
prematura. 
 
La morbilidad y mortalidad por enfermedades crónicas no transmisibles y en 
especial por diabetes mellitus tipo 2 (dm2) se ha incrementado en el mundo y en 
México en los últimos años. Se estima que cuando la enfermedad se diagnostica 
ha tenido un tiempo de evolución entre 9 y 12 años (2) y que el 30% de los 
enfermos diabéticos no ha sido diagnosticado. En México, se considera que el 
23% de los casos registrados como enfermos diabéticos,  se  desconocían  como  
tales  y  su  diagnóstico  fue  consecuencia  de  la presencia de diversas 
complicaciones (3). 
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Para  mejorar  la  atención  del  enfermo  diabético  en  el  primer  nivel  de 
atención, se han buscado cuáles son los obstáculos en la práctica diaria, 
encontrando que el 37%  de  ellos se relaciona con la organización de la 
institución de salud, el 37% con el médico y el 26% con el paciente (4). Se ha 
demostrado que para responder de  manera  adecuada al reto de la atención 
del enfermo diabético en el primer nivel es fundamental que la institución de 
salud cuente con información epidemiológica (5, 6). 
 
 
En México, la dm2 consume alrededor de 20% del gasto de las instituciones 
públicas   prestadoras  de  atención  a  la  salud  y  representa  el  mayor 
porcentaje del desembolso.  Es la principal causa de demanda de atención Médica 
en consulta externa,  la  causa más importante de amputación de miembros 
inferiores de origen no traumático y la principal causa de ceguera (6). 
 
En un estudio de evaluación (7)  se observó asociación entre el tiempo que tienen  
los  pacientes  de  haber  sido  diagnosticados  con  el  número  de consultas 
anuales. Los  enfermos con menos de  un año de diagnóstico tuvieron en 
promedio 4,3 consultas,  mientras los que tenían más de diez solicitaron  9,5  
consultas  anuales.  La  mayoría   de   las  complicaciones resultaron ser por falta 
de control de los niveles de glucosa en la sangre. 
 
La calidad de vida (CV) fue definida por el Grupo de Calidad de Vida de la 
Organización Mundial de la Salud (OMS) como “percepciones individuales de su 
posición en la vida en el contexto de la cultura y sistema de valores en el cual 
vive, y relacionado con sus objetivos, expectativas, estándares y preocupaciones” 
(8). Por otra parte, la calidad de  vida relacionada con la salud (CVRS) se ha 
definido como “el valor asignado a la  duración de la vida modificado por la 
deficiencia, el estado funcional, la percepción de la salud  y  la   oportunidad  
social  debido  a  una  enfermedad,  accidente, tratamiento o política 
determinada” (9) 
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El propósito fundamental de la utilización y medición de la CVRS consiste en  
proporcionar  una  evaluación  más  comprensiva,  integral  y  válida  del estado 
de salud de un individuo o grupo, y una valoración más precisa de los  posibles  
beneficios  y  riesgos  que  pueden  derivarse  de  la  atención médica(10). Por lo 
tanto, la CVRS  constituye una importante variable de medida subjetiva del 
impacto que la enfermedad y su tratamiento producen en la vida del sujeto. 
Además, teniendo en consideración que la CVRS es un concepto 
multidimensional, desde la percepción del paciente, y que cada dimensión de la 
CVRS cambia con el tiempo, se han diseñado diversos instrumentos 
(cuestionarios) para establecer una aproximación a la 
medición de la CVRS (11). 
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ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS DE LA DIABETES MELLITUS 
 
 
El aumento de las personas afectadas por diabetes mellitus tipo 2 (DM2) se 
considera un  problema de salud pública a nivel mundial. Es ocasionado 
principalmente por el  envejecimiento de la población, ya que se presenta con  
más  frecuencia  en  las  personas  mayores;  sin  embargo,  debido  a diferencias 
demográficas, en países ricos predomina en los mayores de 60 años, y en los 
países en desarrollo la edad esta entre los 40 y 60 años. Otro factor que hay que 
considerar es la urbanización, la cual está asociada a cambios alimentarios y a 
un estilo de vida más sedentario, que han traído como consecuencia la epidemia 
de la obesidad. 
 
 
La Organización Mundial de la Salud reportó en enero del 2011 que el 80 % de 
las  muertes por diabetes se registra en países de ingresos bajos y medios; 
casi la mitad de esas muertes corresponden a personas menores de 70 años y 
un 55 % a mujeres. Se prevé que las muertes por diabetes se multipliquen por 
dos, entre los años 2005 y 2030; sin embargo, se puede prevenir o retrasar su 
aparición con una alimentación saludable, la práctica regular de actividad física, 
mantener el peso corporal normal y evitar el consumo de tabaco. 
 
 
En México, la Encuesta Nacional de Salud realizada en el año 2000 reportó 
prevalencia de diabetes de 7.5 % en la población mayor de 20 años y esta 
enfermedad ocupó el  duodécimo lugar como causa de enfermedad en el país 
con 287 180 casos nuevos. (12)

 

 
En el 2006, la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición (Ensanut) (13) informo que 
había una prevalencia de sobrepeso y obesidad en los adolescentes de 31.9%. 
Asimismo refirió, que siete de cada l0 adultos padecen sobrepeso y obesidad;  la   
prevalencia  de  obesidad  abdominal,  de  acuerdo  con  la circunferencia de 
cintura, fue de 70% en hombres y 74% en mujeres. Los casos de  diabetes por 
diagnóstico previo fueron de 15.4%en los hombres y de 19.5% en mujeres, de 
estos. Solo una cuarta parte de los hombres y la quinta  parte  de  las  mujeres  
tenían  diabetes  controlada  con  valores  de Hemoglobina glucosilada (HbAic). 
En el año 2009, el estudio CARMELA (14) (Cardiovascular Risk Factor Múltiple 
Evaluation in Latín American) reporto una prevalencia del 9.79%. 
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3.  JUSTIFICACION 
 
 
La  incidencia  de  la  DM2  representa  97  %  del  total  de  casos  nuevos 
registrados, con un incremento significativo en las últimas décadas. En el 
periodo 2000- 2010 se estimó un incremento de 28 % al pasar de una tasa de 
291 a 375 por 100, 000 habitantes. 
 

A nivel nacional, la DM2 ocupa el primer lugar de muerte y su tendencia 
muestra un  incremento progresivo en los últimos años. Se estima que la tasa de 
mortalidad crece 3 % cada año. (15). 
 

En el IMSS, también es la primera causa de muerte desde el año 2000. En el 
2011, se reportaron 21 096 defunciones que corresponden a 18-20 % del total de 
las ocurridas en  el periodo 2004-2011 (Sistema Institucional de Mortalidad, 
Sismor). Se estima que entre 7 y 8 de cada 10 personas con diabetes mueren 
por problema macro vascular (División de Información en Salud, IMSS, 2010). 
 

Durante el 2011 la prevalencia fue de 8.4 %. En relación con la atención 
médica, en  la  consulta de medicina familiar ocupó el segundo lugar de 
demanda; en la consulta de especialidades el quinto lugar; y en la consulta de  
urgencias,  y  como  motivo  egreso  hospitalario,  el  octavo  lugar.  Se identificó  
que en  los  programas  de  diálisis  5  de  cada  10  pacientes atendidos tienen 
diagnóstico de DM2 y la mitad de estos pacientes fallece por causa 
cardiovascular. (16) 
 
Durante el 2010, 13 % de los dictámenes de invalidez correspondieron a este  
padecimiento, con una relación hombre-mujer de 8 a 1 (División de Información 
en Salud, IMSS, 2011). 
 
Se estimó que el gasto total de un día de los pacientes con diagnóstico de 
diabetes que reciben atención en el IMSS es de 54 939 068 pesos, de los que 
se distribuyen 42 978 390 pesos (78.2 %) para la atención ambulatoria; 8 334 427 
pesos (15.2 %) se destinan a la atención hospitalaria; 1 476 843 pesos (12.7  %) 
a las sesiones de hemodiálisis ambulatoria;  1 421 454 pesos (2.6 %) a las 
sesiones de diálisis peritoneal; y 727 954 pesos (1.3 %) a  las  sesiones  de  
rehabilitación  de  pacientes  amputados  (División  de Economía en Salud, IMSS, 
2010). 
 
Es importante considerar que a muchas personas se les puede detectar 
alteración del metabolismo de la glucosa antes de confirmar el diagnóstico De 
DM2. Estas alteraciones se conocen como “prediabetes” e incluyen alteración 
de la glucosa de ayuno (AGA) y La intolerancia a la glucosa (IG). 
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Cualquiera de ellas confiere riesgo equivalente de diabetes y la incidencia se 
estima entre el 4 y 6 %  anual; cuando coinciden la AGA y la IG, la incidencia 
de diabetes se incrementa 10 %, (17,18)   por lo que un individuo puede tener 
cualquiera de las dos anormalidades por separado o juntas, y no son  categorías 
mutuamente excluyentes.(19) En ambos casos pueden detectarse complicaciones 
crónicas antes de que aparezca la diabetes y los que  tienen  IG  tienen  el  mismo  
riesgo  de  infarto  del  miocardio  que  un paciente diabético.(20)    

El desafío para la sociedad y los sistemas de salud es enorme, debido al costo  
económico y la pérdida de calidad de vida para quienes padecen diabetes  y  
sus   familias,  así  como  por  los  importantes  recursos  que requieren  en  el  
sistema  público  de  salud  para  su  atención.(21)   Algunas estimaciones indican 
que, por ejemplo, Estados Unidos desde 1997 destina más de  15%  del gasto en  
salud de este país  para  la atención de los diabéticos.(22)  En México, las 
estimaciones existentes son  muy variables con cálculos de costos de atención 
por paciente que van desde 700 hasta 3200 dólares anuales,(23)   lo que se 
traduce en 5 a 14% del gasto en salud destinado a la atención de esta 
enfermedad y sus complicaciones,(24,25) inversión que de acuerdo con la 
Federación Internacional de Diabetes se relaciona directamente con la tasa de 
mortalidad por esta causa.(26)
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4.  PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
 
La diabetes mellitus por su característica crónica repercute en la calidad de vida  
de  quien  la  padece  y  de  los  familiares  cercanos.  El  bajo  control metabólico  
y  el  tiempo  ocasionan  estragos  físicos  y  disminución  de  la calidad de vida del  
paciente: entre las   complicaciones sobresalen: insuficiencia  renal  crónica,  
daño  cardiovascular,  ceguera  secundario a retinopatía diabética, neuropatía, 
invalidez y muerte prematura. De aquí la importancia de concientizar a nuestro 
paciente diabéticos de la importancia de la   insulinización temprana para evitar 
tempranamente las complicaciones mencionadas anteriormente. 
 
 
La prevalencia de la diabetes aumenta con la edad. Es inferior al 10% en 
menores de 60 años de edad y en los mayores de 60 años de edad alcanza un 
25%. La prevalencia es mayor en hombres de 30 y 69 años de edad, y en 
mujeres mayores de 70 años de edad. La obesidad abdominal (Índice cintura- 
cadera mayor a 0,95) aumenta el riesgo de diabetes. 

 
Los antidiabéticos  aumentan significativamente el riesgo de efectos 
secundarios (gastrointestinales, hipoglucemias) en pacientes con prediabetes. 
 
 
La atención integral donde se involucra, el sistema de salud, el personal médico 
y paramédico, el paciente y su red de apoyo, se ha relacionado con la mejoría del 
nivel de  la hemoglobina glucosilada (HbA 1c), pérdida de peso, y disminución 
del hábito tabáquico. 
 
 
La educación en diabetes mejora el control glucémico y puede tener un 
impacto  benéfico sobre otras variables de resultados (pérdida de peso, 
calidad de vida, etc.). 
 
 
En pacientes  nos insulinizados,   los resultados son inconsistentes. El 
autocuidado ha mostrado una eficacia modesta en la mejora del control 
glucémico, con una disminución del 0,39% de la hemoglobina glucosilada. 
 
 
Dos de las patologías que han mostrado un efecto deletéreo sobre la CVRS son la 
enfermedad  coronaria y  la diabetes mellitus. Es conocido actualmente que 
ambas enfermedades  crónicas causan morbilidad incrementada y mortalidad  
temprana,  y  por  lo  tanto,  son  importantes problemas de salud  pública (27). 
Los diabéticos  tienen un riesgo incrementado  de  complicaciones  micro  y  
macro  vasculares  (retinopatía, neuropatía,  nefropatía y coronariopatía).  
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Además, comparado con los no diabéticos,  los  diabéticos   tienen  dos  a  
cuatro veces más riesgo de complicaciones macro vasculares  (28).    
 
Asimismo,  numerosos  estudios clínicos han mostrado que los síndromes 
coronarios  agudos, en general, causan un deterioro en la funcionalidad social, 
física y psicológica  de los pacientes  afectados  y  se  han  descrito  varios  
factores  determinantes negativos  en  la  CV  de  dichos  pacientes (29,30). Estos  
factores  pueden disminuir las capacidades  de los pacientes para realizar sus 
actividades básicas de la vida diaria. De igual modo, varios estudios han hallado 
que la diabetes mellitus está también asociada con una pobre calidad de vida (28, 31, 
32). 
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5.  PREGUNTA DE INVESTIGACION. 
 

 
¿Cuál  es  la  calidad  de  vida  en  los  adultos  mayores  diabéticos 
insulinodependientes  y  no  insulinodependientes  de  la  unidad  de 
medicina familiar No. 41 de Ignacio Zaragoza, Chihuahua? 
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6.  HIPOTESIS. 
 
 
Existe diferencia entre la calidad de vida de los adultos mayores diabéticos 
insulinodependientes y los no insulinodependientes. 
 
 
 
HIPOTESIS NULA: 
 
No existe una diferencia entre la calidad de vida de los adultos mayores 
diabéticos insulinodependientes y los no insulinodependientes. 
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7.  OBJETIVOS 
 
7.1 GENERAL:   
 

 Determinar  la  calidad  de  vida  de  los  adultos  mayores  con diabetes 
mellitus tipo 2 insulinodependientes y no insulinodependientes en la 
Unidad Médica Familiar No.41 de Ignacio Zaragoza, Chihuahua. 

 
7.2 ESPECIFICOS: 
 

 Determinar la calidad de vida los pacientes diabéticos no 
insulinodependientes. 
 

 Determina la calidad de vida de los pacientes diabéticos 
insulinodependientes. 

 
 Comparar la calidad de vida de ambos grupos de pacientes diabéticos. 

 

 Identificar la funcionalidad familiar en pacientes insulinodependientes y 
no insulinodependientes.  
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8. MATERIAL YMETODOS 
 
8.1  TIPO DE ESTUDIO: 
 
Descriptivo, observacional, transversal. 
 
 
8.2 POBLACION, LUGAR Y TIEMPO DE ESTUDIO 

Pacientes con diagnóstico de diabetes mellitus 2 de 60 años o más 
derechohabientes del IMSS que acuden a la consulta de Medicina Familiar  de la 
UMF No. 41 Ignacio Zaragoza, Chihuahua. Durante el periodo de noviembre del 
2014 hasta septiembre del 2016. 
 
 
8.3 CRITERIOS DE SELECCIÓN: 

 

8.3.1 Criterios de  inclusión:  adultos  mayores  de  60  y  más con  diagnóstico  
de Diabetes Mellitus según el Sistema Nacional de Salud, que acuden a la 
consulta de Medicina Familiar  No. 41 Ignacio Zaragoza, Chih. 
 
8.3.2 Criterios de exclusión: 
 

1.- pacientes con diagnóstico de Diabetes Mellitus 2 que sean menores de 60 
años. 
2.-que no acepten participar 
 
 
 
8.3.3 Criterios de eliminación: 
 
1.- Cuestionarios mal contestados 
2.- Cuestionarios llenados de manera incompleta 
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8.4. VARIABLES 

 

Variable independiente: Diabetes Mellitus 2 insulinodependiente o no 
insulinodependiente. 
 
 
Variable dependiente: Calidad de vida (Capacidad funcional), Funcionalidad 
familiar. 
 
 
Variables universales: Edad, género, escolaridad, estado civil, ocupación, nivel 
socioeconómico.  Tiempo de evolución con Diabetes mellitus. 
 
 
Variable independiente: 
Diabetes mellitus 2: insulinodependiente  no insulinodependiente 

Definición  conceptual:  La  Diabetes  Mellitus  (DM)  comprende  un  conjunto  
de trastornos   metabólicos heterogéneos que   tiene como elemento común la 
hiperglucemia crónica, resultado  de  un defecto  progresivo de la secreción de 
insulina  o  de  su  acción  que  condiciona  un  incremento  de  la  morbimortalidad 
asociada a la enfermedad y una reducción de la calidad de vida. Ya sea que utilicen 
insulina o no. 
 
Definición operacional: la indicada por el paciente al momento de la entrevista al 
responder  a la pregunta utiliza insulina sí o no.  
 
Indicador: si utiliza insulina   no utiliza insulina 
 
Escala de medición: categórica, dicotómica. 
 
 

Variables dependientes:  
Calidad de vida (capacidad funcional): 
Definición conceptual: se caracteriza por la capacidad del paciente de realizar 
sus actividades diarias y dentro de estos tres ámbitos:  
 
 

1) Capacidad biológica: capacidad funcional de los sistemas orgánicos del 
cuerpo humano. 
 

2) Capacidad psicológica: capacidad de adaptación a las exigencias 
ambientales cambiantes en comparación con sus pares y, 

 
3) Capacidad social: capacidad de adaptación a las actividades de la 

sociedad, recreación, deporte, convivencia. 
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Definición  operacional: Pa ra   fines  del  estudio  se  considerara  la  capacidad 
funcional  de  acuerdo  a  las  instrucciones  para  calificar  las  respuestas  del 
cuestionario simplificado versión español de;  Meath  Asesen  Questionnaire, los 
puntajes son: 
 

 Ninguna discapacidad= 0 
 Ligeramente discapacitado= 0.1-1 
 Moderadamente discapacitado= 1.1-2 
 Severamente discapacitado= 0 

Indicador: 

 
0)  Sin discapacidad 
1)  Discapacidad leve 
2)  Discapacidad moderada 
3)  Discapacidad severa 

 
 
Escala de medición: Nominal 
 
 

Funcionalidad familiar: 
Definición conceptual: son familias cuyas relaciones e interacciones hacen que 
su eficacia sea aceptable, donde los roles de todos los miembros están 
establecidos, sin  querer ser  críticos  de  debilidades asumidas, y sin  ostentar 
posiciones  de primacía,  artificial  y  asumida  por  ninguno  de  los  miembros,  
todos  laboran, trabajan, contribuyen y cooperan igualmente y  con entusiasmo por 
el bienestar colectivo. Aquí se promueve el desarrollo integral de sus miembros 
para lograr el mantenimiento del estado de salud favorable tomando en cuenta el 
modo de vida, sus condiciones y su estilo de vida. 
 
Definición  operacional: Para fines del  estudio  se  considerara la  funcionalidad  
familiar de acuerdo a los resultados de la aplicación del cuestionario APGAR 
FAMILIAR, donde: 
 

 18- 20 puntos: Funcionalidad familiar 
 14- 17 puntos: Disfuncionalidad familiar leve 
 10- 13 puntos: Disfunción familiar moderada 
 9 puntos o menos: Disfunción familiar severa 

 
Indicador: 
 

0)  Sin disfunción familiar 
1)  Disfunción familiar leve 
2)  Disfunción moderada 
3)  Disfunción severa
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Variables Universales: 

Tiempo de evolución con Diabetes Mellitus: 
Definición conceptual: tiempo que transcurre desde el diagnóstico de la 
enfermedad que se considera el día 0, hasta el tiempo actual de la entrevista. 
 

 
Definición operacional: tiempo de evolución con la Diabetes Mellitus referido por el 
paciente al momento de la entrevista. 
 

Indicador: años 
 
Escala de medición: cuantitativa o de razón. 
 
 

Edad: 
Definición conceptual: número de años, que ha vivido una persona. 
 

Definición operacional: tiempo transcurrido desde el nacimiento del paciente 
referida por el paciente al momento de la entrevista. 
 
Indicador: años. 
 
Escala de medición: cuantitativa o de razón. 
 

 
 

Género: 
Definición  conceptual: géne ro   biológico  que  permite  diferenciar  la  identidad  
en femenino y masculino. 
 
 
Definición operacional: lo referido por el paciente al momento de la entrevista. 
 
Indicador: 
 

1) Masculino. 
2) Femenino. 

 
 
Escala de medición: nominal. 
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Escolaridad: 
Definición conceptual: Años de instrucción o preparación académica. 
 
Definición operacional: Para fines del estudio se consideraran los años de 
instrucción o preparación referidos por el paciente. 
 
Indicador: Años estudiados. 
Escala de medición: De razón. 
 
 
 

 

Estado civil: 
Definición conceptual: es la situación de las personas físicas determinada por sus 
relaciones de familia provenientes del matrimonio civil o religioso parentesco que 
establece ciertos derechos y deberes. 
 
Definición operacional: se considerara el estado civil o religioso que manifiestes 
los entrevistados al momento de estudio. 
 
 
Indicador: nombres propios. 
 
0= No unidos (solteros, viudos, separados). 
 

1= Unidos (casados, unión libre).  
 
Escala de medición: nominal.  
 
 
 
 
Ocupación: 
Definición  conceptual:  es  la  actividad  que  el  paciente  acostumbra  a  realizar  
de manera diaria, respecto a un empleo, profesión, vocación, o terapia ocupacional. 
 

 
Definición operacional: actividad que se encuentre actualmente en función el 
paciente al momento del diagnóstico. 
 

 
Indicador: nombres propios. 
 
0= ninguna, desempleado, hogar 
1= pensionado, jubilado, 
2= empelado, obrero, comerciante 
3= agricultura, ganadería, pesca 
4= Profesionista 
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Escala de medición: Nominal. 
Nivel socioeconómico: 
Definición conceptual: de acuerdo al número de salarios mínimos como ingreso 
familiar. 
 

Definición operacional: se tomaran en cuenta el nivel socioeconómico de acuerdo 
a salarios mínimos que refiera el paciente al momento de la entrevista y se clasificara: 
Bajo: 2 o  menos  salarios mínimos, medio: 3 a 5 salarios mínimos y alto: 6 o más 
salarios mínimos 
 
Indicador: 
 

0= Bajo, 
1= Medio 
2= Alto. 
 
 
Escala de medición: Nominal 
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8.5. TIPO Y TAMAÑO DE MUESTRA 

 

Tipo de muestra: Probabilística 
 
 
 
8.6.-TAMAÑO DE MUESTRA: 
 
 
Como la calidad de vida se determina por medio de escalas que arrojan resultados 
numéricos,   considero  que  se  debe  utilizar  la  fórmula  para  ensayo  clínico para 
comparar 2 medidas: 
 
N=6.2 (626 + 625) = 7,750 

   = 34.44 

(15)2 225 

Datos obtenidos del artículo: Goddijn P, Bilo, H, Feskens E, et al. Longitudinal study 
on glycemic control and quality of life in patients with type 2 diabetes mellitus refower 
for intensified control. Diabetic Medicine. 199; 23-30 

 
Con un nivel de confianza del 95% y un poder de prueba del 80%, se estimó una 
muestra mínima  de n=46 

 
8.7.- ANÁLISIS ESTADÍSTICO 
 
 
Los  datos  fueron  analizados  usando  el  programa  estadístico  SPSS  19  para 
Windows Se realizó un análisis exploratorio para evaluar la cantidad y ca l idad de 
los registros, posteriormente un análisis uní y bivariado. 
 
Debido a que se trata de un estudio con diseño transversal descriptivo, informamos  
los datos con promedios ± desviación estándar para las variables medidas en escala 
de razón y proporciones para las variables en escala nominal. 
 
Se estimó la prevalencia  de depresión en pacientes con Diabetes Mellitus en 
porcentaje y se estimó el intervalo de confianza del 95%. 
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8.8.-TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS 
 
Se identificaron los pacientes con  Diabetes Mellitus que reunían criterios de 
inclusión y que aceptaron participar en el estudio, en el área de consulta externa y  
a través de las hojas de registro, durante el periodo de enero a diciembre del 2015 
de la UMF No.41 del Municipio de Ignacio Zaragoza, Chih. Se les informó 
sobre el estudio, firmaron  el  consentimiento  informado,  se  les  aplicó  un  
cuestionario  de  datos generales, el APGAR familiar y la escala de Stanford 
Health assessment  questionnaire. Se realizó una base de datos en Excel para 
procesar los datos primarios. 

 
Posteriormente  se  realizó  una  base  de  datos  y  el  análisis  estadístico  con  el 
programa SPSS 19.0 aceptándose significancia cuando el valor de p fue < a 0.05. 

 
8.9.- CONSIDERACIONES ÉTICAS: 
 
Para  el siguiente estudio se tomaron en cuenta: la declaración de Helsinki adoptada 
por la  18ª  Asamblea Medica Mundial (Helsinki ,1964). Nos apegamos al artículo 17 
del reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigación en salud en su 
fracción  II. 

 
El presente estudio no representó ningún riesgo  para los pacientes ni atentó sobre la 
salud de los pacientes en estudio. 

 
 
 

 Se solicitó firma de consentimiento informado. 
 
 
 

 Se informara a los pacientes los resultados del estudio en caso de ser solicitado.
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8.10 CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES: 
 
 
ACTIVIDADES 

Marzo 
-oct 
2014 

Nov 
-dic 
2014 

Enero- 
marzo 
2015 

Abril- 
julio 
2015 

Ago 
-dic 
2015 

Enero 
- 
marzo 
2016 

Abril 
-nov 
2016 

 
Elaboración de Protocolo 

 
X 

      

 
Envío CLIS 

  
X 

     

 
Recolección de información 

   
X 

    

 
Análisis estadístico 

    
X 

   

 
Resultados y discusión 

     
X 

  

 
Elaboración guion capitular 

      
X 

 

 
Envío de tesis 

       
X 
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9. RESULTADOS 
 
Se analizaron 46 casos con diagnóstico definitivo de Diabetes Mellitus, en pacientes 
que se encuentran en control en Unidad Médica Familiar #41 de IMSS Ignacio 
Zaragoza, durante el periodo de 2015 al 2016. La edad media de los pacientes fue de 
60 a 65 años. El 76% de los pacientes pertenecen al género femenino y el 24% 
pertenecen al género masculino según se puede observar en la gráfica. (Figuras 1 y 2.) 

 
 

FIG. 1 GENERO DE PACIENTE 
 
 
 

El 76% de los pacientes pertenecen al género femenino y el 24% 
pertenecen  al género masculino según se puede observar en la 
gráfica. 
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FIG. 2 EDAD DE LOS PACIENTES 
 
 
 

La edad media de los pacientes fue de 60 a 65 años. 
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FIG. 3 ESTADO CIVIL 
 
 

El 89% de los pacientes se encuentran casados y el 11% de los pacientes son 
viudos. 
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El 69.5% de los pacientes pertenecen a un nivel socioeconómico bajo, mientras que el 
30.5% restante pertenecen a nivel socioeconómico medio (figura 4). El 28% del nivel de 
escolaridad de los pacientes son analfabetas, un 65% cuenta con escolaridad primaria y 
solo el 7% de los pacientes estudiados cuenta con estudios de secundaria (figura5). 
 
 

 
 

 
 

 
 
 

FIG. 4  NIVEL SOCIOECONOMICO 
 
 
 
 
 

El 69.5% de los pacientes pertenecen a un nivel socioeconómico bajo, mientras 
que el 30.5% restante pertenecen a nivel socioeconómico medio. 
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FIG. 5 ESCOLARIDAD 
 
 
 
 

El 28% del nivel de escolaridad de los pacientes son analfabetas, un 65% cuenta 
con  escolaridad  primaria y solo el 7% de los pacientes estudiados cuenta con 
estudios de secundaria. 
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En cuanto a la ocupación 61% son amas de casa, 18% jornaleros, 15% jubilados, 4% 
obreros y 2% comerciantes (figura 6). En cuanto al tiempo de evolución de Diabetes 
Mellitus, el 24% tiene un tiempo de evolución de 1 año, el 31% tiene un tiempo de 
evolución de 6 a 10 años, el 26% cuenta con un tiempo de evolución de 11 a 15 años, el 
13% tiene un tiempo de evolución de 16 a 20 años y el 6% tienen más de 21 años de 
evolución (figuras 7 y 8). 
 

 
 
 

FIG. 6 OCUPACION 
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FIG. 7  TIEMPO DE EVOLUCION 
 
 
 

En cuanto al tiempo de evolución de Diabetes Mellitus, el 24% tiene un tiempo de 
evolución de 1 año,  el 31% tiene un tiempo de evolución de 6 a 10 años, el 26% 
cuenta con un tiempo de evolución de 11 a 15 años, el 13% tiene un tiempo de 
evolución de 16 a 20 años y el 6% tienen más de 21 años de evolución. 
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FIG. 8 TIEMPO DE EVOLUCION 
 
 
 

En cuanto al tiempo de evolución de Diabetes Mellitus, el 24% tiene un tiempo 
de evolución de 1 año,  el 31% tiene un tiempo de evolución de 6 a 10 años, el 
26% cuenta con un tiempo de evolución de 11 a 15 años, el 13% tiene un 
tiempo de evolución de 16 a 20 años y el 6% tienen más de 21 años de 
evolución. 
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El 54% de los pacientes se encuentran controlados con niveles de glucosa inferior a 
126 mgdl, mientras que el 46% de los pacientes se encuentran descontrolados con 
niveles superiores a 126 mg/dl (figuras 9 y 10). Donde se observa un mayor 
porcentaje de descontrol metabólico es en la valoración de los niveles de colesterol, 
donde solo el 39% se encuentran controlados con niveles de colesterol inferior a 180 
mgdl, y el 61% de los pacientes se encuentran descontrolados con niveles superiores 
a 180 mgdl (figuras 11 y 12).  
 
 

 
 
 
 

FIG. 9 CONTROL METABOLICO DE LA GLUCOSA 
 

 
 

El 54% de los pacientes se encuentran controlados con niveles de 
glucosa inferior a 126  mgdl, mientras que el 46% de los pacientes se 
encuentran descontrolados con niveles superiores a 126 mg/dl. 
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FIG. 10 CONTROL METABOLICO DE LA GLUCOSA 
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FIG. 11 CONTROL METABOLICO DE COLESTEROL 
 
 
 
 
Donde se observa un mayor porcentaje de descontrol metabólico es en la valoración de 
los niveles de  colesterol, donde solo el 39% se encuentran controlados con niveles de 
colesterol inferior a 180 mgdl, y el 61% de los pacientes se encuentran descontrolados 
con niveles superiores a 180 mgdl. 
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FIG. 12 CONTROL METABOLICO DE COLESTEROL 
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El 70% se encuentran controlados con niveles de triglicéridos menor a 150 mgdl y el 
30% restante se encuentra descontrolado con niveles superiores de triglicéridos a 150 
mgdl (figuras 13 y 14). El 100% de los pacientes cuentan con niveles de creatinina 
inferior a 1.5 mgdl. (Figura 15). 
 
 

 
 
 

FIG. 13 CONTROL METABOLICO DE TRIGLICERIDOS 
 
 

El 70% se encuentran controlados con niveles de triglicéridos menor a 150 mgdl y 
el 30% restante se encuentra descontrolado con niveles superiores de triglicéridos 
a 150 mgdl. 
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FIG. 14 CONTROL METABOLICO DE TRIGLICERIDOS 
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FIG. 15 NIVEL DE CREATININA 
 
 
 
 
 

El 100% de los pacientes cuentan con niveles de creatinina inferior a 1.5 mgdl. 
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De nuestros 46 pacientes no se conocen con antecedentes de Retinopatía Diabética, 
Insuficiencia Renal, ni con antecedentes de pie diabético (figuras 16, 17 y 18). 

 
 
 

 
 
 
 
 

 

 

 

 

FIG. 16 PACIENTE SIN RETINOPATIA DIABETICA 
 
 

De  nuestros  46  pacientes  no  se  conocen  con  antecedentes  de  Retinopatía 
Diabética. 
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FIG. 17 PACIENTES SIN INSUFICIENCIA RENAL 
 
 
 
 

En nuestro estudio los pacientes no cuentan con antecedente de Insuficiencia 
Renal. 
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FIG. 18 PACIENTES SIN PIE DIBETICO 
 
 
 
 

En nuestro  estudio  no  se  reporta  ningún  caso  con  antecedentes  de  
pie diabético. 
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El 96% de los pacientes se consideran funcional según la valoración en la escala de 
apgar y el 4% disfuncional (figura 19). 50% de los pacientes no tiene ninguna 
discapacidad, 35% cuentan con ligera discapacidad y el 15% presentan moderada 
discapacidad, principalmente por gonartrosis unilateral (figura 20). 
 
 
 

 
 
 
 
 

FIG. 19 FUNCIONALIDAD FAMILIAR 
 
 

El 96% de los pacientes se consideran funcional según la valoración en la 
escala de apgar y el 4% disfuncional. 
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FIG. 20 PACIENTES CON DISCAPACIDAD 
 
 
 
 
En relación a la asociación principal del estudio: insulinoterapia y calidad de vida 
(capacidad funcional) y función familiar, 50% de los pacientes no tiene ninguna 
discapacidad, 35% cuentan con ligera discapacidad y el15% presentan moderada 
discapacidad, principalmente por gonartrosis unilateral. 
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Ya valorando por grupos de tratamiento a los pacientes,  no existieron diferencias 
estadísticamente significativas en relación a calidad de vida medidas por la escala de 
funcionalidad de Stanford ni tampoco en relación a la asociación entre funcionalidad 
familiar  con valores de chi2 de Pearson de 1.86 y 0.21 respectivamente y valores de 
p= 0.39 y 0.64 sin ser estadísticamente significativa (fig. 21 y 22). 
 
 
 

 
 
Chi2 = 1.86 p= 0.39 
Fuente: UMF no. 41 
 
 
 

FIG.  21    ASOCIACIÓN ENTRE CALIDAD DE VIDA  E INSULINOTERAPIA 
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Chi2 Pearson  0.21 p= 0.64 
Fuente: UMF no. 41 
 

FIG.   22  ASOCIACIÓN ENTRE FUNCIONALIDAD FAMILIAR E 

INSULINOTERAPIA. 
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En la siguiente tabla mostramos los valores encontrados de sexo, edad, glucemia, 
colesterol y triglicéridos de acuerdo a grupo de tratamiento en donde no encontramos 
diferencias estadísticamente significativas.  Tabla 1.  
 
 

Pacientes sin 
insulina 

Pacientes con 
insulina 

Valor de p 
 
 

Sexo 
Mujer 

Hombre 

N= 30 (65%) 
 

23 (50%) 
 

7 (15%) 
 
 

N=16  (15%) 
 

12 (26%) 
 

4  (9%) 

0.90* 
 
 
 

Edad 67 años ±  8.31 64 años ± 6.30 
 0.21** 

Tiempo de 
evolución 10 años ±  6.52 12 años ±  6.50 

0.35*** 
 
 

Glucemia 146 mgdl ± 49.78 135 mgdl ± 51.64 
0.44** 

 
 

Colesterol 202  mgdl ± 48.48 201  mgdl ±  178 
0.31*** 

 
 

Triglicéridos 143  mgdl ± 45.55 148  mgdl ±  79.98 
       0.68** 

 
 

    
TABLA 1 CARACTERIZACION DE LA POBLACION DE ESTUDIO 

 
N= número y porcentaje p* = Chi2  p**= Mann y Whitney   p=*** t de student  
 += Desviación estándar 
 
 
Fuente: UMF no. 41 
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10. DISCUSION  
Los  resultados evidencian que en la calidad de vida de los pacientes, intervienen 
diversos factores tales como la edad, nivel socioeconómico bajo, la escolaridad, la 
ocupación (figuras 2, 3, 4, 5 y 6), al estar ubicado la cabecera municipal a 180 
kilómetros de la Ciudad Cuauhtémoc y 150 kilómetros de la ciudad de Casas 
Grandes, y no contar con el recurso económico suficiente para poder continuar con 
una valoración integral por especialidades como lo son medicina interna, 
oftalmología, angiología, nutrición, etc. Los pacientes presentan dificultades para la 
realización de estudios de laboratorio y gabinete, para poder mejorar el control 
metabólico y prevenir futuras complicaciones.  
 
Dos de las patologías que han mostrado un efecto deletéreo sobre la Calidad de 
Vida Relacionado con la Salud  son la enfermedad  coronaria y la diabetes 
mellitus. Es conocido actualmente que ambas enfermedades crónicas        causan 
incrementada morbilidad y mortalidad  temprana  y  por  lo  tanto,  son  
importantes problemas  de salud  pública (27). Los diabéticos tienen un riesgo 
incrementado  de  complicaciones  micro  y  macro  vasculares  (retinopatía, 
neuropatía,  nefropatía y coronariopatía). Además, comparado con los no 
diabéticos,  los  diabéticos   tienen  dos  a  cuatro veces más riesgo de 
complicaciones macro vasculares  (28).    
 
Asimismo,  numerosos  estudios clínicos han mostrado que los síndromes 
coronarios  agudos, en general, causan un deterioro en la funcionalidad social, 
física y psicológica  de los pacientes  afectados  y  se  han  descrito  varios  
factores  determinantes negativos  en  la  calidad de vida  de  dichos  pacientes 
(29,30). Estos  factores  pueden disminuir las capacidades  de los pacientes para 
realizar sus actividades básicas de la vida diaria. De igual modo, varios estudios 
han hallado que la diabetes mellitus está también asociada con una pobre calidad 
de vida (28, 31, 32). 
No se encuentra diferencia clínicamente significativa sobre la Calidad de Vida 
Relacionado con la Salud en comparación con los grupos de pacientes con 
diabetes no insulinodependiente y pacientes insulinodependientes como se reporta 
en el presente estudio. 
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11. CONCLUSIONES  

 
Se requiere de una participación multidisciplinaria de los servicios de salud y 
autoridades municipales y del estado, para poder brindar una atención integral a 
todos los pacientes con diabetes mellitus, y así poder influir en los diversos factores 
que intervienen en la calidad de vida de  pacientes con diabetes mellitus.  
En relación a los resultados obtenidos,  no encontramos diferencias 
estadísticamente significativas en la calidad de vida o en la funcionalidad familiar 
en los pacientes insulinodependientes y no insulinodependientes de esta unidad de 
medicina familiar.  Tampoco encontramos diferencias significativas entre los  
valores de glucemia, colesterol o triglicéridos.  
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13. - ANEXOS 
 
 Anexo 1. - Consentimiento informado 

 
 

 
 

 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO 
SOCIAL UNIDAD DE EDUCACIÓN, 

INVESTIGACIÓN 
Y POLITICAS DE SALUD COORDINACIÓN 

DE INVESTIGACIÓN EN SALUD 
 

CARTA DE CONSENTIMIENTO 
INFORMADO 

 
(ADUL
TOS) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACIÓN EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACIÓN 

Nombre del estudio Calidad de vida en adultos mayores con diabetes 
mellitus 

tipo 2 insulinodependientes y no insulinodependientes 
en la unidad médica familiar no. 41 de Ignacio 

Zaragoza, chihuahua. 
Lugar y fecha: Ignacio Zaragoza,  Chihuahua a 01 noviembre del 2014 

Número de registro:  

Justificación y objetivo del estudio: A nivel nacional, la DM2 ocupa el primer lugar de muerte y su 
tendencia muestra un incremento progresivo en los últimos 
años. Se estima que la tasa de mortalidad crece 3 % cada 
año. 

Procedimientos: Responder a encuesta 

Posibles riesgos y molestias: No 

Posibles beneficios que recibirá al participar 
en el estudio: 

De acuerdo a resultados, se podría solicitar a directivos de la UMF #41, una 
actualización acerca de DM2  de acuerdo a la Guía de Práctica Clínica 

Participación o retiro: NO 

Privacidad y confidencialidad: Si 
En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podrá dirigirse a: ESPINOZA LOPEZ ADRIAN 

Investigador  Responsable: ADRIAN ESPINOZA LOPEZ. Correo electrónico  aespinozalopez28@gmail.com Teléfono 625 114 
8860 

Colaboradores: Julio Cesar López Monclova correo electrónico juliocesar1701@hotmail.com  Teléfono 639 
1369570 

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podrá dirigirse a: Comisión de Ética de Investigación de la 
CNIC del 
IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono 
(55) 56 27 
69 00 extensión 21230, Correo electrónico:  comision.etica@imss.gob.mx  

 
Nombre y firma del sujeto 

 
 

Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento 
 

 
Testigo 1: Nombre, dirección, relación y firma 

 

 
Testigo 2: Nombre, dirección, relación y firma 

 
CLAVE 2810-009-013 

mailto:aespinozalopez28@gmail.com
mailto:juliocesar1701@hotmail.com
mailto:comision.etica@imss.gob.mx
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Anexo 2.-  Hoja de recolección de datos 
 
Calidad de vida en adultos mayores con diabetes mellitus  tipo 2 

insulinodependientes  y  no  insulinodependientes  en  la  unidad médica 

familiar no. 41 de Ignacio Zaragoza, chihuahua. 
 
 
 
 
 
 

No. De Folio    
 

Fecha    
 
 
 
 
1.-Nombre del paciente    

 
2.-Numero de afiliación    

 
 
3. Clínica de Adscripción  Con  Turno   

 
 
4. Domicilio    

 
 
5. Teléfono    

 
 
6. Edad    

 
7. Genero 1) Masculino 2) Femenino 

 
8.-Escolaridad    

 
 
9.- Estado civil    

 
 
10.-ocupacion   

 
 
11.-nivel socioeconómico   

 
 
13.-Tiempo de evolución con Diabetes Mellitus   
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Funcionalidad familiar (de acuerdo al Apgar familiar) 
 
 

0)  Funcional   
 

1)  Disfuncional   
 
 
Depresión (De acuerdo al Test de Zung) 

 
 

0)  Sin depresión    
 

1)  Con depresión   
 
 
Discapacidad (Escala de Stanford Health) 

 
0)  Ninguna discapacidad 

 

1)  Ligera discapacidad 
 

2)  Moderada discapacidad 
 

3)  Severa discapacidad 
 
 
 

Nombre y firma de encuestador 
 
 
 
 
 
 
 

Nombre y firma del Investigador responsable 
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Función 
 

Nunca 
 

Casi nunca 
Algunas 

veces 

 

Casi siempre 
 

Siempre 

Me satisface la 
ayuda que recibo de 

mi familia cuando 

tengo algún 

problema y/o 

necesidad. 

 

 
 

 
 

 
 

 

 
 

 
 

 
 

 

 
 

 
 

 
 

 

 
 

 
 

 
 

 

 
 

 
 

 
 

Me satisface la 

participación que 

mi familia me 

brinda y permite. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Me satisface cómo 
mi familia acepta y 

apoya mis deseos 

de emprender 

nuevas actividades. 

 
 

 
 
 

 
 

 
 
 

 
 

 
 
 

 
 

 
 
 

 
 

 
 
 

Me satisface cómo 
mi familia expresa 

afectos y responde 

a mis emociones 

como rabia, 

tristeza, amor, y 

otros. 

 
 
 

 
 
 

 

 
 
 

 
 
 

 

 
 
 

 
 
 

 

 
 
 

 
 
 

 

 
 
 

 
 
 

 
Me satisface cómo 
compartimos en mi 

familia; a) el 

tiempo para estar 

juntos, b) los 

espacios en la casa, 

c) el dinero. 

 
 
 

 
 
 

 

 
 
 

 
 
 

 

 
 
 

 
 
 

 

 
 
 

 
 
 

 

 
 
 

 
 
 

 
Estoy satisfecha 
con el soporte que 

recibo de mis 

amigos(as) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
¿Tiene usted 
algún(a) amigo(a) 

cercano(a) a quien 

pueda buscar 

cuando necesita 

ayuda? 

 

 
 

 
 

 
 

 

 
 

 
 

 
 

 

 
 

 
 

 
 

 

 
 

 
 

 
 

 

 
 

 
 

 
 

 

Anexo 3. Instrumento de funcionalidad familiar: APGAR 
 
 

Nombre Completo 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Buena función familiar: 18 - 20 puntos 
 

Disfunción familiar leve: 14 - 17 puntos 
 

Disfunción familiar moderada: 10 - 13 puntos 
 

Disfunción familiar severa: 9 puntos o menos 
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Anexo 4. Escala de Stanford Health assessment questionnaire simplificado 
 

Marque con 
una X la 
columna 
adecuada 

Sin dificultad 
=0 

Con dificultad 
=1 

Con mucha 
dificultad = 2 

Incapaz de 
hacerlo =3 

1.-vestirse y 
arreglarse 

    

2.-levantarse     

3.-comer     

4.-caminar     

5.-higiene     

6.-alcance     

7.-agarre     

Manejar un auto o 
coser en máquina 
de pedales 

Sin dificultad = 0 Con dificultad = 1 Con ayuda de otro 
= 2 

Incapaz de 
hacerlo= 3 

8.-actividad     
Solo si tiene 
pareja 

Sin dificultad = 0 Algo molesto = 1 Muy incómodo o 
limitado solo a 
algunas 
posiciones = 2 

Me es imposible 
por la artritis = 3 

9.-sexo     
 

 
 

Luego de finalizada la encuesta, se califican las preguntas individualmente y se suman; el resultado 
total se divide entre el número de preguntas realizadas. 
Si el resultado es: 

 
 0 = Ninguna discapacidad, 

 0,1 - 1 = Ligeramente discapacitado, 

 1,1 - 2 = Moderadamente discapacitado, 

 Más de 2 = Severamente discapacitado. 
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