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onstituye- una’de’las causas mas frecuen

vicios-de salud:: Por lo que trataremos -

d 6 Tos ﬂspecl.ux (‘undi:h:éi\til]gsl do =-=

- osta; i :
“Ba puode’ "d(;f“l“r’l(r a la Diabotos Mollltus como una enfermedad--
‘en’lii-que’ el dofocto fundamental radica en una deflclencia ab

‘soiuyu [4) Eulutivu de ia insulina y consccuentemente la altera
clon metab6lica de carbohidratos, grasas y proteinas,

La Diabetes Mellitus es una enfermedad crénica-degenerativa-

con una morbi-mortalidad elevada. Aunque se¢ desconoce su fre-
cuencla en Méxlco, en olros paises como Estados Unidos, la pa
dece entre el 2 y el 3% de la poblacién. Es posible que un -~
porcentaje semejante de ta pobiaciéon mexicana este afectada; -
por lo que sec considera un problema nacional de salud. (1).
Se aceplta actualmente que mas que una enfermedad es un sindro
me en donde el comiln denominador es la hiperglucemia. En la -
mayoria de los casos se desconoce la causa, por lo que la cla
sifiencion actual se fundomenta en criterios fisiopatolégicos
y epidemiologicos. Por ahora se conocen las siquieontes clasos
clinicas las cuales fucron aceptadas por la "NATIONAL DATA --
GROUP" (1979) (2).

.~ DIABRTES MELLITUS
a) INSULINO DEPENDIENTE (ANTERIORMENTE T1)
b) NO INSULTNO DEPENDIENTE (ANTERIORMENTE 'T11)

2.- OTRAS CONDICIONES: Enfermedades pancredticas, Lranstornos-

- hormonales, med {camentos, sindromes ge--
néticos, anormal idades del receptor, -
intoierancia a carbohidratos.

3. - DIABETES GUESTACIONAL.
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L()Lal. l’()r,’oc‘
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realldnd dP«VII‘Lé):dPV la uiﬂll ’

lus dcm{\a hormonas x'ont.l—--

ldv()l"(‘cand() la pruduccibn de glu
cosa desde™ el hfgddo ac panlr de otras’ luenu.s queé no son los-
c‘nrbohldr-\ln: B i 3 K g : . !
La Dinbetes: M(~l'll \]s N

se-presenla’ (-n suwl.ns m.nyo os”de 40 dnos, es de -Inicio insi--

Dep(*ndLunLo de - lneullnu, gunurnlmcnte—

dioso, solu (-vonLuulmane @ nduuu al desarrollo de cetoacido--
sis diabética y puvdc prcﬁonLarse coma hlpurosmolar‘. kstos pa-
cientes ‘pueden: Lenor: inbullnn circulanto en nivolcs mayores a-
los- normdlcs, dit.mlnludos o mucho mcnorLs OLros ebt:ldOS que -

condicionan hiperln ':ubosldnd h(pertonsibn [

hlperllpid(sm{us..l’cud blu qran-mayoria de los pacientes con ---
DMNDL, no ha sido posible determinar la causa especifica; . pero
se han encontrado diferentes factores que contribuyen a ia pre
sencia de esta enfermedad: _aumento de peso corporal, hipersen-
sibilidad de los tejidos a la insutina, disminucidn de recep--
tores para lta mismo en las células y una defliciente . respuesta-
de las células B pancreaticas a los niveles de glucosa.: n ---
forma reciente se¢ ha demostrado que el cromosoma '11 se uncuun-‘
Ltra el gen de Lo insulina humana, por "lo que se-ha-ponsado quo
en oste mismo existen [actores que determinen - el j:lmncunﬂmlen«
to, sinp(:sis y liberacion de 'la: insulina,



kn nuestro medio se pr

}pucienhes._'
1.- NO OBLbOS Los

timulo de unconLru 5
uate grupo, a monudo rospo
es y con mayor

estn insensibilidnd ‘se tlvuontfﬂ

de una osLImulacl0n LOnSLdnLL ‘de ia
[53] hlpurlnsullnlsmo 'y ademas Ia redurrlbn de recopLom

las c6lulas por. sobrecargin. Por’lo “aue; u

reduce la estimulacién de los islotes par.

“insulina y por o tantd Ta. sensbilidad de 1o pejldos se Lnr
na norimal cuando los depo6sitos. de reservase encuenlran menos
saturados y asi Lambién auncnta el nanero de receplores para-
la mlsma. - (3) (4). ' -

En cuanto a la sintomatologfia los pacientes presentan po]iu--
rta, polidipsia, polifagia y alqunés presentan vision bnfrosu
o Infecciones por organismos oportunistas. Sin embuargo, 1o ma
yoria de estos pacientes presentan un inicio insidioso en la-
elevaci6n de la dlucosa, y el paciente puede enconlrarse asin
tomatico; esto es muy frecuente en- los pacientos: obesos, cuyo
padecimlento puede descubrirse solo dusbuéS'dc una glucosuria
0 hipergtucermia on estudlo, (%). - ) Tin i .
Kl diagnéostico de la Diabetes Mellitus se apoya on lo . siguien

te: el cuadro clinico, la glucemia en ayuno, la glucemia pos

prandlal y la Hb glucostiada.
Cuando la concentracidon plasmitica de glucosa en- ayunas: es:—-
mayor de 140mg/d) en dos delLerminaciones 6 una qucosn mnynﬁf»
de 200mg/dl en una delerminacion hacen sugestivo el dﬁuénést
co. Reclontementoe se ha determinado que la HbAc es uno déflbsri
indicadores de mayor control moetab6lico en la DlﬂbchsL,ha ==
principal forma de esta hemogloblina es ta HbAle; la‘éuul hdrf
malmente costliuye soio el 4-6% de la Hb total. Us prudﬁcidav
por una reacclén entro glucosa y el aminoécido N~Lermlnai de-
ambas cadenas B de la Hb (6).



las compllicacionus cronicas de microangiopatfa (rinon y ajo),
predominan en paclentes con DMID y ila enfermedad nLgrcbscld -
rosa en los DMNDI. Las personas diabéticas Lienon dos veces -
mayor riesgo de morir por cardioangiopatio, qua los no dlﬁbé-k
ticos; ademas la retinopatia diab6ticn es lg prrimera ¢nusn?du

ceguera y la microangiopatf{a 1o primera cuusu'dp'nmﬁuyﬁcl@nr—

oo-traumitica de oxiremidades lnfurlofﬂs.l(f

mo enfermedad es la primera causa de invalidezien:

desarrol lados a través de la repercusion sobr@‘run(

les como son corazéon, rifon y sistemn vascular

mos. flisiopatolégicos que llevan al.daho progresivc e"los;Lﬂ~’

jldos, parecen deboerse al descontrol metabb[lcb'#ei;nnclcnhuv

1.a hiperglucemia, infecci6n, hiperlipidemia u,hipgrte
contribuyen en {orma importante en la npurfcibn mﬁsktompruﬁn-
de compllicaciones. Desde el punto de vista qunefﬂl Jas'comﬁll
caciones a largo pilazo pueden prevenirse si Sc~conv¢nb£ a},ph

clente para adaptarse a una nueva actitud que roduiufu“hndlf[‘"‘

cacliones en sus hadbitos dietéticos, ejercicio y'lluvnn‘a cabo
correctamente las indlcaciones médicas. (8). .

RETINOPATIA DIABETICA
La inclidencla de cequera por retlnopnnrn diabéLica es de 5,--
0oo casos anualmepte en EE.UU y en nuestro pals es posiblemen
te igual o hasta mayor. Bl 50% de los dlabéticos tienen reti-
nopatfa 10 ahos después del diagnéstico. Algunos pueden pre-

sentarla con menos ahos de evoluci6on dependiendo del control-
metabélico. MAs del B0% de estos paclentes, Londran alguna -
forma AG retinopat{n después de 1% anos; ademas se asocian a-
la aparicién de esta complicacién., la edad de Inicio de¢ la en
fermedad, anhos de evoluclén y la hipertension, como ya se men
cloné. Algunos estudios especificos sugioeren que !a retinopa-
t.fa ocurre solo en pacliontes que tienon niveles de aztcar en-
sangre sobre los 200mg/dl, posprandiat. (9).

En la fisiopatologia de la retinopatia se incluye la muerte -
de las c6lulas de soporte de los pequenos vasos de la rotina,
con lo que hay una pordida de la vascularldad. Son habituales
los microinfartos y las alteracliones en el calibre de las ve-
nas, en algunos pacientes puede haber cdema de la relina




Los cambios a'menudo.estan uso(‘iﬂdovbon dnp(quLus de exudados
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La prupurclbn de dlubéLicoq que pxesonLan dano renal. 'se ha cal

culndo entre-el 5 ~10% en: este tipo:de.dinbetes; después de la-
cvolucién de 20 ahos ‘del diagnbstico! 61 rifion os un érgano---
particularmente sensible a presentar cambios por e! dano pro--
* ducido por 1a propia enfermedad, ademds se agregan otros fac--
tores como son la hipertension arterial, ateroescierosis de --
las arterias reniles, Ia vejiga neurogénicn y nefropalia obs--
tructiva. También son factores agravantes las jnfecciones repe
tidas del aparato urogenital; en estd complicacion el dano es-
causado a la membrana basal de tos glomerulos, en la cual se -
produce engrosamiento de la misma membrana y sus vasos sangui-
ncos. Kl sindrome clinico consiste en proteinuria de intensi--
dad variable, que conduce a un sindrome nefroético con: hipoal-
buminemia., edema, aumento de iipoproLeinas (:lrttlll:\nLg:s voque:a
suU voz Lambién ocasiona hiportension por dicha afeccioén (11).

ENFERMEDAD VASCULAR PERIFERICA

Gencralmente so¢ debe a un transtorno en et metabolismo de los-
lipidos ademas de que sus consecuencias aumentan por asociaci-
6n con hipertensiéon, engrosamiento de arteriolas, alcohol y ta
baquismo. Esta es una de las complicaciones mas graves y comu-~
nes de la diaboetes a largo plazo. La mortalidad por coronario-
patia es de 2-1 veces mayor on estos pacientes que en los sa--
nos y ¢l la principnl causa de muerte de los pacientes con ---
DMNDIL.

[
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quo.ul pncienhe no os-
#lentado para realizarla en forma dducu déi’. L ‘dieta’ del dia-
bético en Lérminos qencrdlos dvbe Lener un conLcnido de car--
bohfdratos de 50%, protefnas 30% ¥y gruan 20%. Fl tipo de:ali
ment.os seleccionados para uporLdr lus calorius necesarias. es-

fallas ‘en el tratamiento son debidas

diferente en cada pacliente; es:declr, “siexiste dano renal so
deben disminuir las protelnas:y siexiste hipertensi6n ademas
‘uccdb con la‘dieta es difi

debe ser hiposédica. Al lgunl quL'
¢l saber como iniciar.una rutina: ‘de uJercicloe, paro es im--
portante porque trae conslqo ‘talos benef (Glos como son: mo jo-

rar ta sensibilidad.a:la lnsullnu, promueVn la pérdlda de po-

s0, mojora el sistema cnrd]ova;culdr y: ‘mejora.la "CALIDAD DE-
VIDA" (15}

El tratamiénto farm:
son: - hipoglucemiantes oFuléy

con dos alternativas que-

y.la Insulina. generalmente os--
tos pacientes s¢ controlan adecuadamente con diela y ejerci--
clo, pero cuando no selcbnslquo esto, debe administrarse un -
hipoglucemiante oral, qua\unicdmante es un adyuvante y no sus
tituye la dieta y el ejorcic¢lo. Los hipoglucemiantes autori--
zados actualmente son- las sulfontlureas, ya que las biguani--
das no se emplean por sus efectos indeseabtes. Existen las -
sultonilureas de ta y 2a. generaciébn. Dentro de las primeras-
se encuentra la Tolbutamida, Acetochoxamida y Tolaxamida, y de
las segundas Ciibenclamida y Glipizide. Sus acclones princlpa
les son:

- Aumenta ol namero de receptoros para la insulina.

Sensibiliza a las células B para secretar la insulina.
Aumenta en forma directa la secreci6tn de Insullna mediada -

por glucosa.
Facilita la accion insulinica actuando on forma directa so-

bre los receptores hepaticos, musculares y del tejido graso
Antes de diagnost.icar una falla a hipoglucomjantes orales so-
debe tener at paciente en peso ldeal y sin focos infecciosos-
intercurrentes. (16).

INSULINA

De la poblacidon total de DMNID, solamente ia m:norfa (15%) re
quieren de fnsulina. En oste grupo se Incluyen. a los diabéti-
cos que no se controlan con dieta y ejorclcio v/o hipogluce--
miantes orales; asi como cuando los pacientes se someten a <--

e |
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refteron al impacto gque tiene la. Diabetes
dad de-'vida del paciente. :
La escasn investigacidon que existe ul‘

una parte a las diversas variables que Intoerviene

otra a la dificultad que enclerra la dcl"inlcibn de‘ calid:’i(i des

vida. (17). Con respocto a la du([nlcl()n de cnlld d de vndn

existe un qrado considerable do confusion en la. b e-ruLu f
médica. ara algunos autores los téerminos "calidad dé - vld-l"

“astado funcional”, y "estado de satud" son distintos entre’

si, deblendo limitarse los términos "estado funcional’ y."os-
tiado de salud” a personas ostensiblemente sanas yoel -t rmylno‘-“

“calidad de vida" a personas predominantement.a z:rll'l:rr}x;‘qs.'(i“li‘)."'
Sin embargo para fines practicos los conceptos r(st:uHinn 'in'dl:é"f
tinguibles y la mayor parte de los autores no hae cn dls‘l.in ==
cién entre ellos.



un comlhc'horLcderjcnnb prcgcdido pof:curloh anquist deri--
S ni6 en:1979 lidud dc vida como: ol'“cdﬁjunto do factores -
| nr un: deio amblunLc que permlLa un_ espi-

cio sin lur/nr las ulencl-—-
n proplclnr dependencla

rasos lndlvlduuluu 0L GraVes de proveors "

: ncleidadcs rucrvﬂblvuq, uducncionalus, vncauionulus Y. cspl-—
rltuulvs y que permltu ul paciénte mnnLcnur ol contacto. con-<

su“fami|lia y comunidad, “ascgurando”la cantian: u‘ﬁursona!"(]Qj

;A{pqénr‘dc queexisten mis de 10 afos de ‘distanéla este con--
ceplo. contimia -vigente y para ol pruyucLo (ormd per0 del ‘mar
“coftebrico pero por-su’ amplitud sec concrchra en una dellni—-
cibn operativa..De las investigaciones anteriores’ que ‘abordan
‘el tema de este proyecto se puede referirlo slgﬁlente: en’un
trabajo de "1989 se estudio el estado funcional onlpnc(untes -
con condlciones cronicas como hlperLonsibn{:dlébetes,,cardlh-w,
patia isquemica, tlcera péptica, ctc., sin ospeclf]cur_las~-—
caracteristicas del instrumento utilizado, péro oncontrando -
para ¢l _caso de diabetes afecciédn en el area social, fisica y
de percepcibén de la salud. (20). ,‘  T
Un reporte mas de 1990 compara la calldad de vida g}\ diabeti-
cos insulino.y no insulinodependientes, medida ‘con un instru-
s; encontrando ‘sorpre

mento disenado para pacientes cardiopata
sivamente mayor afectaciédn eén Ios'puclentos no “insulinodepen-
dientes (21).

Para (ines de esle proyecio de las escalas mas utilizadas pa-
ra evaluar la calidad de vida como son el Indice de Bienestar
de Bu\h y Berry, la-escala de la percepcion del Estado de Sa-
tud d¢ Were y Brook y al Sickness tmpac Profile (Perfil del -
Impacto de la Enfermedad), SIP, de Bergner y cols. (1) ygiii
zaremos esta Gltima por ser la que cuenta con mejor validaci-
on. (22,23)

L1 SIP. (sickness Impac Profile) fue desarrollado a parLirc de-
1975 y concretado en 1981 para proveer de un isntrumento stan
darizado que midiera cambios en la callidad de vida de los pa-
cientes y que determinard el impacto de la enfermedad en la. -
vida diaria. Los procedimientos para determinar su validez --
y consistencia fueron hechos en mas de 1000 pacientes con ro-

sul tados satisfactorios (22,24).
1 cuestionario consiste en 136 items agrupados en 12 catego-
10



“rias (culdado pursnunl,‘mo&illdhd 34 d(:mbulnulbn) Lomulvndhn-
ia dimension fisica, mientras auo a de Liss: anuqorlna (ustado

emocional, Interaccién sodial,e

'ndo :de uloan Y cumunivnctbn,,

comprenden ia dimension psiuu‘foclnl.
rias (sueno, descanso, \:\b()rqs del l\
pasatliempo y alimentacién): ‘con
gorias lndependh-nu,s l.us lLem.

cionarso con ia bx\'ud l.os pm‘lenl.

describen personalmente .y, quo an's

su estado de salud, “cada: il.cm Liuna un pc

tos de cada ftem con respuesta af lranivu v divud[ondol
tre ¢! maximo posibie de disfuncion;  lLos® punLaJu
en porcentajes. ] score total para ol,lnxsl.r_umen e}
con el mismo procedimiento. (22,23,24).
Este isntrumento ha sido utilizado en pacien
sié6n arterial, artrilis reumatoide, sindx"omé’dol r
chncer, desordenes neuropsiquiatricos y:se:; hn
un instrumento confiable. (2b,26,27.) - -

Para el caso de Diabetes se reporta un Lrabaf enit
valta los efectos de la Diabetes no (nsulino ‘dénﬁnd(ei
la vida diaria y la calidad de vida, los autores kish{iﬁiixrn‘n—-.
a 48 paclentas y enconLraron niveles de disfum:i()r{fsiqnich»,’
tivamente altos modidos por medio det SIP .y por el "Henl;:h i
Perceptions Questionnaire” (HPQ) pero esta disluncléon no:se -
relaciond con fos niveles de qglucosa, la edad o el tratamien-
to con insulina. (28)

En 1990 un trabajo de cohorte prospeclLivo do 11 afios de dura-
cidédn compara el estado funclonoal y la calidad de vida en dia-
béricos mexicano-americanos y blancos no hispanos, medido por
al SIP encontrando que en los paclentes mexicoano-americanos -
tuvieron 1.6 veces mas probabi{idades de afecltacién en su cia-
lidad de vida. Las variables intervinfentes mas jimportantes--
fueron la presencia de complicactiones vasculares, la edad, du-
racldn de la diabetes vy el conitrol metabdlico, en el estudio-
no se evalué el nivel socloecontmico. (29).



ror La‘escasa Fas pcél,q v dobldo. 8
1a importancm‘“ " di"ur.:,v “Ya'pobla-

; { | :{e;mpo'de evolu--;
dlidnd "d(:":‘yltVia"ndu

ymente: con-;

clén ‘mexicana*

clén:y otras rv'avrible:
" maside
tlable:

12



OBJIFTIVOS

(edad de l’nib’lo'
tlpo de tratamiento, conLrol me

tervinientes,

medades asocladas, p!‘e*mn(ﬂh “do’ compllcackoncs tardias,
vel ‘soclooconémico) y qalldadvdp vlc_m»de‘lu:. pacientes.

:resvncl.) de enfor

ni-



clén dosla ‘dinbetos-



1L EPOTIS 1S

1h



RIALEY. mré'ronos. i

WL SUJETOS, - MAYT

luqur dondo se ruuli'lb el ostudio:

8 con Mudh,lna Familiar.

iyores ‘de’” 30 anos,.. --

c Lrlccrios do exclus(bn

Paciente diabéticas emburazadus y. pacient
descen - ingresar al ebtudlo.

D) Criterios de ollmlnacibn:'

Casos o©n los que no se BncuonLre el expediente ---<

correspondionte.



2.3 Tamano de |la muostra:

Tomando en consgideracién que lao pdblncl()n 'L()l.ul de diabé-
ticos de la U.M.F 8 fue dé llbi)"kixjcl(-nLtss y considerando
encontrar una proporcion de puclonl.oa de: aprox imadamente-
ol 50% con mala callidad de v(dn, ~ademas de definir-un ni-
vel alfa de O. ob Yy un nlvul beLa de 020y dado aue el .o
ostudio Fué descriptivo: sln controle. Jobtuvimos un’ La--
mano de muestra de 89 pm,lenl.u'

al que.agreqamos el 10% -
por las pérdidas. 8 ;

2.4 Definicién de varibles; -

A) vVarfable_ independiente:

‘T'lempo de evoluclién No. de ahos

a partlr del . . Continua
fnicio por fecha asenta= .- )
dia en el expodiente:

B) Variable degendlente:'

Calidad de vida Grado da impacto de la - - Ordinal

aenfermedad en la vida --
del paciente medida por-
medio del SIP (7).

Medida en porcentaje:

De 0 a 100%

0% Buena calidad de vida
100% mala calidad de vida.
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Prasencia de jobesiidad

Tipo de trotamiento: “Nominal

2Y H(pn lucuminntcs ordleq

J) lnsullnu con’o sin hipo
qluuemldntus orales.
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o bl’brli()qr\’lf,lcu y despuds de.cle~~
T-;'L_njmgntu,‘l;lés,ndecuado paro medir -

] ~¢:Uu.l};b oste a los autores en La

’nd bn, obtenlendosé: el documento - —-
doTal espafol por una persona bilin
Joposteriormente se tradujo nuevamen
tpersona también ajena al - estudio.

a blen dcl inido el instrumento, se realizd la-
Lq.c‘on 15 pacientes la cual fué aplicada sin-

des, con buena asimllacién por parte de los pit--
nolrcalllnndoael ninguna modilicaciéon, por lo-
lncluy(»ron a eslos pucientes en la muestra, Pos
orm(.nLc se.procedié a la selecceion de la muestra, ob
t:cn’icndose un’ total de 100 pacientes que fueron clegidos
en I-orma aleatoria de la libreta de concentrado de pa -
cientes diabeticos de la U.M.IF. 8. Los pacientes injclal
mente se citaren por medio de trabnjo social, telegramas
iy localizados en su domiciltio; -lo cual present.o ohstacu-
los importantes ya que los telegramas enviados no {ueron
recibidos por todos los pacientes, fueron muy pocos los-
pacientes que accedieron al 1lamado de Lrabajo social y-
también muy escasos aquellos que se encontraron en sus -
domicillos debido i que trabajaban, cambliog de domicilio
y principalmente direcciones falsas; Ltuvo que idearse. —-<-
otra estrategia para opbtener |a muestra.
La gstralegia aplicada fué la de identificar a los pa---
cientes diabeticos que acudicron diariamente a (‘onsultd
tanto en el. turno matut.ino como en ¢l w-:.perl.lnu, nsig--
nandoseles un nimero en forma aleatoria para apllcur S
cuestionario, ca-lavez que se obtuvieron:del .axped

tos.puntos ‘de 1a hoja de recoleccion de datos’ que fueron




peso (%), talla, glucemias:y 1wocindng o -~

enfermedades

.compl icacionos ‘cronida:

en-el. expadient.e. has-

ta ‘complotar - Ta - muestra
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INSTRUMENTOS UT L L1 4A10S

; euestad

azrac oleccion: de datos, s6 ¢laboro -

ontienezuna fth:l do fdentifica--=:

'1mpurLum,1d, obteniendo .

u-nLo Y lus oxpes--
5 pdcienu,\ Yy que.se. [‘t_lrl L

gmd, al momento de sor en-: .

'Cddu ununcxddo t;lcne un valor proporcional a. la su-

ma -l total de disfunciones contenidas en este ins
trumento.” Bl porcontaje total de disfunciones refe-
ridas por el pacicnte se calcula sumando el valor-
do los items ubtenidos dividiéndolo entre el Lotal-
de los mismos y muttiplicado por 100. Los {tems se-
encuenlkran agrupados en 12 cateqgorias: Suefio y des-
canso, conducta emocional, cuidados del cuerpo, mo-
vimientos, manejo del hogar, interaccién soclial, pa
satiempos y recreacion, caminata, inestabilidad emo

cional, vigilancia de comportamiento, comunicacion-

22



‘y-osupacion:. nos

(ANEXO 3350

comida y Lraba jo.

racteristicas: {

del n(>vcl"‘xocloe(‘;@mbinlc
(ANEXO 2). :

ESCALA - DI READAITAGION

Se ugreda. dicho ‘instru
Lorios para qva}\nél} an
cial. del paciente. asi




lu-:sul.'Ml)os. -

De u(‘\mrdo @

TG LENE
v.lroncs y bO pnr-l nm_lercs.

& noq,
Ifl t'lemp

: ~(.unv ruespoecto:al jndlce de mitsa
leve, “se ‘()ncqnl.ri,lr(m al- A% /du" !gis
pd 15 o modérado al.10% 'y el LVip'() :
' Hncof ro ‘d(';l peso =<
lgra-

F1:-40% de los pacientes se (erc‘orit.r

ideal -y '(~l
fica 1).
Lo que el 4% dé tos pd(‘lenLe

2% no se loqr() ruqlera : Gripo’

dlcio 1 dieLa. ol Lrnlum;cr_\po
Jyicon - dnsulina

tn chnnLo L.conlra ~mc't,.":b61‘l(:o delos picientes se. on--=

»rontré que el” 664, no. Lstabnri controlados 'y ¢l 34% contro-

tndos: con -Alguno’dv.. los’ di(‘erenl.us Ltipos de tratamiento.
(qn‘lrlcn J), l..
asociarén con, lcjx DiabeLes Mel litus; fueron la WA con 38%

; (:nrurmodudos que con mayor frecuencia se

“de lo&:: ﬁaciéril}:c‘,yr(lﬂ cardiopatia isquemica y la osteoartei
l;is cunb% cada un;n. Il 24% de los paclenies presenld mas
de ‘una e‘nl'crmcdud‘nsucindn y ¢l 18% no presentaba ninguna
en el.10% no se obLtuvd registro sobre este parimetro. (gra
fica 4).. (tablas 1-2-3),

Lns compl ieaciones tardias encontradas fueron la et inopa
Lia 7%, nelropatia 2% y neuropatia 17%. Con mas de una --
compli'cn(:lbn al 28% de los pacienteas, ¢l 27% no mostro --



Lompl lvncl(m .\lqund y on 1Y% no so logrd: ru)ls ri
(arat
de ermir\}\r ol nlvcl sooloevon(:ml(-u. l.u s
ofnid Fub Ay 1

ar.suopre

5 huscu

Cil . _;) En los p:numol g

senciao’
dos’
dud del’
,"‘"‘_@ﬂﬂ

para;

(gn‘lllrn:. 6 Y. 'I). } 3
La rolacion del defe do; lfumllln
es8poso - 38%, pndle KT
10%." Las carm‘l:n}‘iﬂjum‘i:lé lavivicnds

enfermo son el 7% en casa $6in x(ssldvn( i

s0la no rosidencial, 139 dupuanmnn(.o ros ldvm.iul R 7l'r. -
en departamento no rosidendial . (2 U.;'x. cr.m de- s Dl‘opiu-
dad y el b rpnl,ndus, contando con plso du cvm(*nLu ll/‘t. -
tierra 3% y de¢ oLro recubrimiento ,él 10%, disponen:. de ==~
agua ewntubada dentro de la vivienda el “Jil'ls‘y-('ucr'n de 1o~
vivienda, pero dentro del Lerreno of 7% w1 Y9N cuenta --
cuenta con drenaje; ol desague dol mismo a.la rod publica
fué de 94%, a la fosn sGpLtica A% y otros el 2% (Labla. 4)
Lus viviendas cucenlan con 3 cuartos oen prnmvdlo, utilizan
dose 2 como dormilorios, y. con. 4 p(-r:,unnh en plomedio qu(-
habitan en e¢llas. Segun la us«,nln da rcndan o
Holmes que fué aplliciada; el 65% de los pac

acién do -

ientes pres
uno de los incidentes cuestionados, el 32%°2 incidentes y
el 3% 3 o mis.

Con relacion a 1a catificacion del S1P, para la dimonsion
1. la mediana fué de 23.3 con un intervalo de . 0-62.2. .

En el caso de la dimension 11, ja mediana fué-de 24.7 con
un intervalo de 0-66. Para la dimonsion 111714 mediana --
fué de 26.3 con un intervalo de D-Sll.?,. Y para la caliti=""
cacion global, la medlana-fué de 21.2 con un_intervalo de ‘
0-51.9. (Tabla b). ’



TABLA |

CALIDAD DE VIDA DEL PAGIENTE DIABETICO
CARACTERISTICAS GENERALES DE LA MUESTRA

MARZDO A DICIEMBRE 1991
HGZ/ UMF 8 SAN ANGEL

No. %o
< 39 3
50 - 44
a5 - 49 10 . 10"
0 - 54 R -
104D 55 - 89 16 - 16
60 - 64 14 14
65 - 69 4 14
70 ~ T4 14 . t4
) " 1
80 y MAS 4 4
I = | o=
HOGAR 45 o ass
ACTIVO 27 et
OCUPACION RETIRADO 18 13
REMRADO CAUSA DIABETES 15 15
LEVE 47 qr
MODERADO 1o 107"
INDICE DE o
MASA CORPORAL SEVERO 1 1.
PESO IDEAL 40 40
NO REGISTRADO 2 2

FUENTE: 100 ENCUESTAS REALIZADAS

20



TABLA 2
CALIDAD DE VIDA DEL PACIENTE DIABETICO

CARACTERISTICAS DEL. PADECIMIENTO

MARZO A DICIEMBRE 199l
HGZ / UMF 8 SAN ANGEL

No. %o

> DE 34 3 [

35 - 39 10 10

40 - 44 16 16

45 - 49 '3 3

€DaD MICIO 50 - 54 14 14
55 - 59 15 15

60 - 64 7 4

65 - 69 13 13

70 Y MAaS 6 6

< DE 1 ANO 3 3

t-3 is 19

4-6 22 22

7-9 6 [

TIEMPO OE 0 -12 1 b
EVOLUCION 13 - 15 5 15
16 - 18 5 5

19 -2 8 8

22 - 24 4 4

25 Y MAS 7 7

DIETA Y EJERCICIO 4 a

o ibno | HIPOGLUCEMIANTES 68 88
INSULINA ¢ INSULINA + 16 2 8 8

CONTROL DESCONTROLADO 66 €6
METABOLICO | CONTROLADO 34 34
RETINOPAT 1A 7 7

NEFROPATIA 2 2

compucacon (| NEUROPATIA 7 7
TARDIA MAS DE UNA 28 28
NO PRESENTA 27 27

NO REGISTRADO 19 19

FUENTE : 100 ENCUESTAS APLICADAS

2



TABLA 3

CALIDAD DE VIDA DEL PACIENTE DIABETICO

ENFERMEDADES ASOCIADAS
: MARZO A DICIEMBRE 1991
HGZ / UMF 8 SAN ANGEL

No. }
HIPERTENSION ARTERIAL 38
CARDIORATIA ISQUEMICA 5
OSTEOARTROSIS s
MAS DE UNA 24
SIN ENFERVEDAD ASOCIADA I8
NO REGISTRADAS 10

FUENTE : {00 ENCUESTAS APLICADAS

28



TABLA

4

CALIDAD DE VIDA DEL PACIENTE DIABETICO
NIVEL SOCIOECONOMICO

MARZO A DICIEMBRE 1991
Z / UMF 8 SAN ANGEL.
VARIABLE No. % VARIABLE No. %o
| . ESCOLARIDAD JEFE FAMILIA 6. MATERIAL PISOS
NINGUNO 28 28 TIERRA = 3
PRI MARIA 46 46 CEMENTO 87 a7
SECUNDARIA O PREVODAC. 13 3 O0TRO 10 10
BACHILLERATO 6 6 -
LICENCIATURA 7 k4 7. AGUA ENTUBADA
DENTRO VIVIENDA 93 93
2. OCUPACION JEFE FAMILIA FUERA VIVIENDA 7 7
PERO DENTRO TERRENO
SERVICIOS 14 ta
CBRERO 8 8 8. DRENAJE
EMPLEADO
22 22 st o8 93
COMERCIANTE 3 3 NO 2 2
PROFESIONISTA | |
HOGAR 8 8 9. LUGAR DE DESAGUE
RETIRADO O JUBIADO 44 44 A RED PUBLICA 94 94
A FOSA SEPTICA 4 4
3.RELACION (ON JEFE FAMILIA OTROS 2 2
ESPOSO 38 38
PADRE s s 10. PERSONAS POR DORMITORIO
EL MISMO 49 49 - 2 PERSONAS /HAB, 33 »
OTRO PARENTESCO 10 10 +2y 4 64 64
+ DE 4 | |
4.CARACTERISTICAS DE VIVIENDA
CASA SOLA RESIDENCIAL 7 7 11, CALIFICACION GLOBAL INSE
" " NORESIDENCIAL | 59 59 BUENO 85 65
DEPARTAMENTD RESCENGAL [ 13 13 REGULAR 32 32
N No " 21 21 MALO -1 3
5.PROPIEDAD CE LA VIVIENDA
st 85 85
NO 15 K] FUENTE : 100 ENCUESTAS APLICADAS




TABLA 5
CALIDAD DE VIDA DEL PACIENTE DIABETICO
CALIFICACION DEL SIP

MARZO A DICIEMBRE 199!
HGZ 7/ UMF 8 SAN ANGEL

MEDIANA
DIMENSION I 23.3
DIMENSION TL 24.7‘ :
DIMENSION ITI 26.3 
CALIFICACION GLGBAL 212

FUENTE: 100 ENCUESTAS IAPLICADAS " it



TABLA 6
CALIDAD DE VIDA DEL PACIENTE DIABETICO
RELACION DEL TIEMPO DE EVOLUCION CON LA CALIDAD DE VIDA

MARZO A DICIEMBRE 199t
HGZ / UMF 8 SAN ANGEL

TEMPO DE CALIDAD DE  VIDA
EVOWCIN | 4o 10-19 | 20-29 | 30-39 | 40y + | TOVAL
0-4 15 6 3 2 ' zr
5-9 5 9 2 5 2 23
10-14 3 2 2 2l
15 - 19 2 3 l 13
20-24 o 3 4 ‘9

25y + o 3 2
TOTAL 23 29 is i8 le V 100

FUENTE ; 100 ENCUESTAS APLICADAS



TABLA 7

CALIDAD DE VIDA DEL PACIENTE DIABETICO
RELACION DE LA EDAD DE INICIO CON LA CALIDAD DE VIDA

MARZO A DICIEMBRE 1951
HGZ / UMF 8 SAN ANGEL

€040 DE CALIDAD DE VIDA
nico 0-9 10-19 | 20-29 | 30-35 | 40y + | YOTAL
< 39 5 a 2 1 4 16
40 .44 4 5 2 2 3 16
a5-49 4 6 2 1 o 13
50-54 3 3 a 4 o 14
85-59 6 a 2 2 15
60-64 1 2 3 o 7
5y + 2 5 a 5 3 19
TOTAL 23 29 16 18 12 100

FUENTE :

100 ENCUESTAS APLICADAS



TABLA 8
CALIDAD DE VIDA DEL PACIENTE DIABETICO
RELACGION DE VARIABLES INTERVINIENTES CON CALIDAD DE VIDA

MARZO A DICIEMBRE 199!
HGZ / UMF 8 SAN ANGEL

VARIABLES CALIDAD OE viDA 0-9 | 10-19 | 20-29 | 30-39 | 40y + TOTAL
MASCULINO 8
SEx0 FEMENINO . 7
TOTAL 23
1) LEVE 13 14
2) MODERADO [ 5
INDICE 3) SEVERO o] [
MASA
corpora, | @) PESO IDEAL 12 10
5) NO REGISTRADO ¢} o
TOTAL 25 29
1) DIETA Y EJERCICIO o [}
TIPO OE 2) HIPOGLUCEMIANTES ORALES 23 27
TRATAMIENTD | 3) INSULINA § INSULINA + ¢6 2 2 2
TOTAL 23 29
1) DESCONTROLADO 13 18
CONTROL
METABOLICO| 2) CONTROLADO 12 It - o
TOTAL 25 29 . 2
1) HIPERTENSION ARTERIAL 5 6 | .8 3
2) CARDIOPATIA (SQUEMICA 2 1 0 i
PRESENCIA 3) OSTEOARTRITIS 1 ! I R B A
oE 4) MAS DE UNA I s s:ie 5 24
ENFERMED 5} SIN ENFERM, ASOCIADAS [ s P T 1 18
ASOCIADAS | 6) NO HEGISTRADAS s ! ro 1 10
TOTAL 25 29 |- 1@t 8|2l 160
1) RETINOPATIA [« 1 2 3 1 7
2) NEFROPATIA [} ] 1 t [s] .2
”“;‘E“c" 3) NEUROPATIA 2 6 2 P | T
coMPLICACION | 4) MAS DE UNA 1 8 [ s 8 28
YARDIA S) SiN COMPLICACIONES 17 8 1 [ i 27
8) NO REGISTRADAS 5 [3 3 3 | 19
TOTAL 23 29 16 18 12 100
) BUENO 17 20 12 13 3 65
Lt | 2) recuLar 7 s 4 a 8 32
corconomxd 31 MALO i 5} 5} I | 3
TOTAL 25 29 6 18 12 100

FUENTE : 100 ENCUESTAS REALIZADAS
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GRAFICA |
CALIDAD DE VIDA DEL PACIENTE DIABETICO

INDICE DE MASA CORPORAL

MARZO A DICIEMBRE 1991
HGZ / UMF B8 SAN ANGEL

E

——.n D) PESO IDEAL
8) MODERADO E) NO REGISTRADO

C) SEVERO

FUENTE: 100 ENCUESTAS APLICADAS



GRAFICA 2
CALIDAD DE VIDA DEL PACIENTE DIABETICO
TIPO DE TRATAMIENTO

MARZO A DICIEMBRE 1991
HGZ / UMF B SAN ANGEL

[:] 1) DIETA Y EJERCICIO m 2) HIPOGLUCEMIANTE ORAL

m 3) INSULINA

FUENTE : 100 ENCUESTAS APLICADAS



GRAFICA 3
CALIDAD DE VIDA DEL PACIENTE DIABETICO
CONTROL METABOLICO

MARZO A DICIEMBRE 1991
HGZ / UMF B SAN ANGEL

2) CONTROLADO

1) DESCONTROLADO

FUENTE : 100 ENCUESTAS APLICADAS

A1
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GRAFICA 4
CALIDAD DE VIDA DEL PACIENTE DIABETICO

ENFERMEDADES ASOCIADAS

MARZO A DICIEMBRE 1991
HGZ / UMF 8 SAN ANGEL

vy
SEPRN A)HIPERTENSION ARTERIAL D) MAS DE UNA

B) CARDIOPATIA 1SQUEMICA @% E) SIN ENFERMEDADES

C) OSTEOARTRITIS w F} NO REGISTRADOS

FUENTE: 100 ENCUESTAS APLICADAS
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GRAFICA 5
CALIDAD DE ViIDA: DEL PACIENTE DIABETICO

COMPLICACIONES TARDIAS

MARZO A DICIEMBRE 1991
HGZ / UMF 8 SAN ANGEL

“ A) RETINOPATIA
B) NEFROPATIA

MAS DE UNA

NO PRESENTA

23] ©) NEUROPATIA NO REGISTRADAS

FUENTE : {00 ENCUESTAS APLICADAS
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GRAFICA 6
CALIDAD DE VIDA DEL PACIENTE DIABETICO
ESCOLARIDAD DEL JEFE DE FAMILIA

MARZO A DICEMBRE 1991
HGZ UMF 8 SAN ANGEL

1 » ninsuno
BB 5 rriMaria

C) SECUNDARIA

8 D) BACHILLERATO

E) LICENCIATURA

FUENTE : 100 ENCUESTAS APLICADAS

$



GRAFICA 7
CALIDAD DE VIDA DEL PACIENTE DIABETICO
OCUPACION DEL JEFE DE FAMILIA

MARZO A DICIEMBRE (99!
HGZ / UMF 8 SAN ANGEL

H ) SERVICIOS
4) COMERCIANTE

W 3) EMPLEADO

3 5) PROFESIONISTA 6) HOGAR

4 7) JuBILADO

FUENTE : 100 ENCUESTAS REALIZADAS

A0



ANALISIS: DI, ‘ . .
(3 rclmxli(‘m' de \.ichpur t;li‘ evolucion cmfi la calidod de vida -
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Kn el . caso del {ndicoe de 'musu corporal; “los’ resultidos se -~

distribuyerénde la-Siguiente minera: -

Sin: Obesidad
Ty sy

“Con” Obes {dad
(1 2v3)°

Clvar o,

a2



Ki tipo de tratamiento se 'dis rubuyo como ‘sigue:.

a d(.. Vvld.'\»g -
PoGlobal i

va.

kn el ¢

2 11 R
3.86 con”una:p-de 0.049 significa

Controlado’

Tuvimos un . Lado'de X2

tiva.s



para las enfeérmedades’ asodiadas n,Ld D{ébéLés Mellitus:

En. el caso de

Sin Complicaciones:

Con Complicaciones

Bl rosultado de X’ fué de 20.184 Gon unap’ de 0:0000 signi €]

cativa

a4
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11.- Por’ 1o menos:. un suestionido del. indiee de

Croadapta ‘pacion
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COMENTARLOS ¥ NALIS:
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HOJA DE_RECOLECUION Ut uwAlus

FECHA
NOMBRE,

SEXQ. -
_~AFILIACION
DOMICILID

TELEFOND S
CONSULTORIQ MEDICO_ . -

TURNO,

1) EDAD DE INICIO DE LA DIABETES
2)TIEMPO DC EVOLUCION DE!LA DIABETES
3)PRESENCIA DEOBESIDAD:

PESO (PROMEDIO DE LOS ULTIMOS 12 MESES)
TALLA
-INDICE DE MASA CORPORAL: 1)leve

2)moderado

3)severo

4)peso ideal

S5)No r

4)TIPO DE TRATAMIENTO:
- . 1)Diets y ejercicio

2)hipoglucemiantes orales

3)insutina o insulina mas 1 o0 2

5)CONTROL METABOLICO:

NO. GLUCOSAS EN AYUNAS EN 1LOS ULTIMOS DOCE MESES
¢CUANTAS PORARRIBA DE 140 mg/d1?

¢CUANTAS POR ABAJO DE 140 mg/d1?

1)descontrolado
2)controlado
3o v

6)PRESENCIA DE ENFERMEDADES ASOCIADAS:

1)Hipertensibn arterial
2)Cardiopatfa isquémica
3)0steoartrosis

4)Mas de una

5)Sin enfermedades asociadas
6)Ne T .

7)PRESENCIA DE COMPLICACIONES TARDIAS:

1)Retinopatia

2)Nefropatfa

3)Neuropatia

4)Mas deuna

5)No presenta complicaciones
6)No r

50



11 CARAC PSR LCA mumcn.‘;: -

1} ‘Howbre "delde

2) Q‘ué’(:dz\vdl tie

3}:Cudl. fud ! ] n’la escuela. (EL _JRFE DE'FAMILTA)
1 YNINGUNO. 50 ; : :
2)VPRTMARLA :
3)SECUNDARLAS G PREVOCACTO!
4 )BACHTLLERATO ./
5)ILICENCTATURA
6 ) POSGRADNO.
7INO. SABE

HIND R

4) Cudl 'es la ocupacion

11SERVICIOS
2)OBRERO
3JEMPLEADO
A)COMERCIANTE
SIPROFESTIONTISTA
6IHOCAR
TIESTUDIANTE
BIDESEMPLEADO -
9)JUBTLADO O RL'\‘IRI\DO N
10)OTROS
11)NO SABRE L S FEa .
12)NO R, SR, : 1
5) Qué es el JEFE DE FAMILIA de usted?
1)ESPOSO I
2)ESPOBA
3)IMADRE
4 PADKRE s = e
5)ABURLO (A) ’ Lo ST
6YURRMANO (A) : .
TYEL MISMO (A)
8} OTHO PARENTEZCO
9INO R
B) .
CARACTERISTICAS DE LA VIVIENDA: ¢ 2
6) Anote las caracteristicas ‘de la vivienda: '
1}CASA SOLA RESIDENCIAL -
2)CASA SOLA NO RESIDENCIAL
3)YDEBARTAMENTO RESIDENCIAL ;
4)DEPARTAMENTO NO RESIDENCIAL ) oy
7) Esta vivienda, es propia? .. !

1181

2)Na

3)No sabe o ; . '
4)No R ) | SO |

b FAMILTAZ.

bl



8) D¢ qué material es la mayor parte de:Yos pisos de esta vivienda?

1) TERRA
2)}CEMENTO
3)OTRO RECUBRIMIENTO : : R ’
4)NO R e T i
9) Los habitantes de dsta vxv:unda dlsponen de ngun onLubada?

1)DENTRO DE LA VIVIENDA
2)FUERA DE LA VIVIENDA PERO DLN'l'RO DELIEDLFICIO, vncmmm O TERKENO
3)DE LLAVE PUBLICA O HIDRANTE .
4)NO DISPONEN DE AGUA™ ENTUBADA"
5)NO. R e

10) Esta vivienda; ticncﬁdrehaje?
1)8T k

2)NO
3INO R
=11} Dénde: desagiia.el drenaje?
! JA RED PUBLICA ¥
2)A FOSA SEPTICA
3)}AL SURLO
4)0TROS

5)NO SABE : -
6INO R ) L T ROt |
12) Cudntos cuartos. hay en; eaca v:vxenda  sin»éonhar>cocina,3baﬁoh

pasillos? SO - o

CUARTOS

13} Cudntos cuartos usa cqmb'ddr
CUARTOS, :
NO R

14) Cudntas personas v1v

ivienda, tomando

NUMERO
NR

15) En ésta vivienda'l

Refrigerador?
Coche o ‘camione

h2



1

o ggggln’de'RéadapLaclbn social ‘de Huimns y néhé.~(Hbdif1cada).

Marque udarequis ala liquig;ds dél ingidéﬁte, ve:le héya oﬂufr}do'qniel»cﬁrso‘dé
los4ﬁltimoé 12 meses. o e e
Mudanza de casa.
Cambio de trabajo del espésd.
1nicio de un nuevo empleo (ud) : :
Desacuerdos serios o prolongados con famillares proplos o paricntes politlcox.
Muerte de un amigo o famijiar cercanos. y )
Desempleo del esposo.
Problemas cconfmicos- serios.
Discusiones serias o prolohgadas COn GSPOSO, ©X-eSPOS0 0 companero.
Divorcio o separacién del esposo o compaiero.
Reconciliacién con el esposo o compafero {(después de separaci6n o divorcio}.
Problemas en la vida sexual.
Agresidn fisica de parte del esposo.

Enfermedad seria o accidente {en ud).

Enfermedad seria 0 accidente en el esposo o0 pareja.

Enfermedad seria o accidente en un hijo (otro).

Enfermedad seria en otros miembros de la familia. R
Embarazo.

Llegada de un nuevo miembro al hogar. Er ‘ v e
Problemas legales (poner una demanda o ser demandada).

Problemas legales del esposo o parejgy. - : ':;7 A ; 7‘ EEt

Nombre: s pecha

-
w
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