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RESUMEN

Objetivo. Evatuar la intluencia de Redes de Apoyo en cf bienestar de pacientes adultos
mayores que asisten a Clubes de Diabéticos e Hipertensos (CDH) de centros de salud de
una Jurisdiccion sanitaria. Material y métodos. Hstudio descriptivo longitudinal efectuado
en San Luis Potosi. 2000-2001. Se estudiaron 83 adultos mayores diabéticos y/o
hipertensos en control médico, asistentes a CDH, estableciéndose el grado de control
metabolico, Indice de Bienestar en Relacion a Salud (IBRS) y evaluacion del
funcionamiento de redes de apoyo primarias y secundarias. Analisis de datos mediante
pruebas de trecuencia simnple, tendencia central, dispersion, asociacion y significancia
estadistica Chi cuadrada. Resultados. 58 pacientes asistian de manera regular a los CDH de
los centros de salud, el 79% tenian descontrol metabdlico y autopercepcion de bienestar.
Se encontro asociacion estadisticamente significativa entre ser diabético, tener control
metabolico y apoyo emocional, también se enconlrd asociacion estadisticamente
significativa entre ser diabético, buen 1BRS v apoyo emocional Conclusiones. Las redes
de apoyo influyen en el bienestar de los pactentes adultos mayores, sobre todo las
primarias.

Palabras clave: adultos mavores, bienestar, redes de apoyo, diabetes, hipertension.

ABSTRACT

Objective. To evaluate the influence of Support Nets in the well-being of patients elder
adults that attend diabetics' and hypentenston clubs (DHC) of health centers to sanitary
jurisdiction. Material and methods. Descriptive tongitudinal study made in San Luis Potosi,
2000-2001. 83 elder adults diabetic y/o hypertension were studied in medical control,
assistants to DHC, settling down the degree of metabolic control, Index of Well-being in
relation 1o Health (IWH) and evaluation of the operation of primary and secondary support
nets. Analysis of data through tests of simple fequency, central tendency, dispersion,
association and statistical significance square Chi Results. 58 patients were assisted from a
regular way to DHC of the health centers. 79% of them had no control metabolic and auto-
percepiton of well being. Found assoctation statistically significant beiween to be diabetic,
to have a metabolic control and emotional support, found also statistically association
significant between to be diabetic, good IWH and emotional support. Conclusions. The
support nets influence in the well being of the elder adult patients, mainly the primary ones.
Words key: elder adults, well being, support nets, diabetes, and hypertension.



INTRODUCCION.

En los albores det afio 2000 la sociedad, tanto en el estado de San Luis Polosi como en el
resto del Pais v el Mundo. se enfrenta al reto de proporcionar o necesario para que la
poblacion de la tercera edad, sobre todo fa enferma, viva en las mejores condiciones de

salud, satisfaccion y bienestar los afios que aun e restan.

Debido a la importancia de la vejez como bltima etapa de la vida humana ha de ser de
interés para todos aquellos que tengan quc ver con la salud; es necesario solidificar o
potenciar actitudes positivas de todas las personas hacia quienes tienen 60 afios o mas de

vida'.

El concepto bienestar adguiere una connotacion especial va que en esta importante efapa el
ser humano posee caracteristicas singulares que llevan a la reflexion scbre las situaciones
que este grupo de Ja poblacidn habra de entrentar para tener una adecuada calidad de vida,
enfendida como la satisfaccion de vivir con Libertad y Bienestar, es decir con un
funcionamiento fisico, social, economico. emocional que permita lograr todos los deseos, o
bien la resignacion de encontrarse satislechos, en paz, queridos, consolados®. El uso del
término bienestar, en relacion con la salud. es frecuente en la actualidad, tal vez porque es
necesario medir los efectos de los cuidados de la salud que producen resultados positivos,
determinar las necesidades de la poblacion para mejorar sus condiciones de vida y
cuantificar el nmivel de satisfaccion del sujeto estudiado en relacion con sus condiciones
actuales. El bienestar v una buena calidad de vida en la tercera edad son en gran medida
consecuencia de las peculiaridades del medio en que se ha desarrollado la persona durante
toda su existencia. El bienestar ¢ el vivir bien en esta etapa esta también relacionado

. . . . . . 3
significativamente con la autonomia e independencia de la persona’.

La salud de la poblacion envejecida es el resultado de la interaccion de varios procesos que
van desde el ambito biologico y “normal” del envejecimiento hasta los culturales v
socioeconomicos.  Estos 0ltimos pueden, en cierta medida, acelerar o retardar el

deterioro  del individuo e imprimen, en 1términos poblacionales caracteristicas
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especificas de salud, enfermedad y mucrte a los distintos giupos humanos' La vejez es la
etapa que mayor cantidad de variaciones de personalidad individuales presenta, se dice que
se envejece segun se vive. Juan Hitzig. Gerontologo, sefiala que hace 3000 afios la
expectativa de vida en el mundo era de 25 abos de edad, a principios del Siglo XX era de
46 afios de edad y cada vez es mas alta, varia en las distintas regiones por los habitos y
costumbres en cada una de ellas; la mejoria en algunas condiciones higiénicas v dietéticas
asi como los avances crentificos en la medicina contribuyeron al alargamiento de la vida de
los seres humanos. hasta lograr que al paso de los aflos la esperanza de vida fuese cada vez
mayor en general, En un siglo, la expectativa de vida crecio igua!l que en los 3000 afios
anteriores, el panorama demografico actual muestra notorto incremento en el grupo de la
tercera edad decbide al aumento en la Esperanza de Vida, es asi que cada vez hay mas
personas mayores de 60 afios en todo el mundo, que al llegai a esta etapa se enfrentan a uina
serie de acontecimientos importantes como la vejez, ta jubilacion, el desmembramiento de
la familia en la que han wvivido hasta entonces la mierte o invalidez de sus
contemporaneos, la soledad por largas horas v las enfermedades cronicas que Limitan sus

actividades v requicren de medicacion y cuidados constantcs.

El envejecimiento del ser humano es un proceso natural en el que se presenta deterioro del
tuncionamiento del organismo con importantes modificaciones morfoldgicas y funcionales,
que aan en ausencia de patologia sobreahadida condicionan cambios en el comportamiento
del individuo. y es necesario sefialar que el mayor determinante de la pérdida functonal en
la edad avanzada es la presencia de enfermedad mas que la propia edad. A pesar de lo que
se pudiera creer. Las enfermedades no sen propias de la vejez, son una patologia. Miguel
Acanfora. Secretario General de la Sociedad Argentina de Gerontologia y Geriatria, selﬁala
que “La entermedad es patologica, la vejez natural. No son sindmmos” Cuando la
enfermedad se presenta en esie grupo de poblacion, el panorama eptdemiolégico nacional y
estatal sefialan como las mas frecuentes a las cromico degenerativas, entre ellas a la
Diabetes Mellitus (D.M.), la Hiperlension Austerial (HT.A), las Enfermedades

Cardiovasculares v las Osteoartritis Degenerativas, que al no ser adecuadamente



Dado que en este grupo de edad el Bienestar se relaciona con la independencia fisica,
psiquica v social de la persona. puede pensarse que en los pacientes adultos mayores
enfermos al contar con los recursos anteriores megjora de manera importante 1a manera
como va a seguir viviendo. como va a enfrentar ese futuro incierto que va de la mane con

su enfermedad, con su soledad

Es de suma importancia reconocer que: el envejecimiento se acompafia de la terminacion
de las actividades profesionales por el paso a la jubilacion, de una reduccion progresiva de
las actividades y de la aparicion de diferentes patologias e invalideces’, v debe reconocerse

la actual incapacidad como sociedad para enfrentar este importante reto.



1. JUSTIFICACION Y PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA,

A escala mundial, el envejecimienle se presenta como una de las mas importantes
manifestaciones de los cambios demograticos actuales. En México la poblacion de 60 afios
y mas ascendic en 1990 a casi 5 millones de personas lo que representd el 6.1% de la
poblacion total, aunque hay autores que sefialan gue el porcentaje era de 6.2 (Ruiz- Arregui
et aly o de 4.2 (Castro V. et al) para el mismo afio. Lo anterior es resultado de una tasa de
crecimiento anual de 3.1%, superior a la registrada por la poblacion total en los Gltimos 20
afios, por lo que se habla de un envejecimiento de la poblacion mexicana'’. La esperanza de
vida para 1994 era de 72 afios y se espera que para el afno 2010 sea de 74.6. La transicion
demografica en San Luis Polosi, especificamenie en los municipios de San Luis Potost y
Soledad que conforman la Jurisdiccion Sanitaria N° | de los Servicios Estatales de Salud,
sefala en el Diagnostico de Salud 1999 gue el 6% (50 420) de la poblacion total (851 512)

pertenecen al grupo de edad de GO afios v mas.

Dentro del perfil epidemioldgico, las enfermedades que se presentan en este grupo de edad
representan un reto dificil de enfrentar para la sociedad y los servicios médicos, tanto por fa
ofganizacion como por los costos de Jas mismas. En México, en todo el pais al igual que en
el estado de San Luis Potosi, existen cambios en el proceso salud enfermedad vy sobresalen
las enfermedades cronico-degenerativas como la DMy fa BT A dentro de las principales
causas de morbilidad y mortalidad de la poblacion adulta mayor. En el pais para 1993 las
enfermedades del corazon. la diabetes y ias enfermedades cerebrovasculares siguieron
siendo las principales caisas de muerfe entre las personas de 65 afios y mas, constituyendo
47% del total de defunciones (85 B10 muertes). Para ese mismo afio hubo 46159 casos
registrados como nuevos de D.M. v 69 159 de H.'I' A'!. En la Jurisdiccion Sanitaria N 1 de
San Luis Potosi, en 1998, la D.M. representd la quinta causa de enfermedad al registrar
2353 casos nuevos, de éstos solamente el 52% (1236) asistieron a confrol meédico; la
H.T.A fue la tercera causa de enfermedad con 3272 casos de los que solo el 37%

asistieron a su control. En Mexico las estadisticas sefialan que aproximadamente el 30%
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de las personas diabéticas y ©0% de las personas hipertensas desconocen ser portadores
de la enfermedad, aproximadamente el 30% de los diabéticos también son hipertensos v las
dos enfermedades tienen factores de riesgo comunes y afectan a los mismos grupos de
poblacién’, En el Diagnéstico de Salud 1999 de la Jurisdiccion Sanitaria N° I de San Luis
Potosi se sefiala que el control clinico y metabolico de los pacientes diabéticos e
hipertensos s0lo se logrd en el 10% de los primeros v en el 30% de los sesundos. En el
Programa de salud del adulto v el anciano en México, para el afio 2000 la meta era lograr el
control clinico v metabdlico del 40% de los pacientes diabéticos y del 60% de los pacientes
hipertensos. Esto ultimo revela la presencia de una importante problematica, ya que no sélo
existe subregistro de casos, de los que estan detectados no todos acuden a recibir atencion
meédica, y de éstos no todos lienen adecuado control de su enfermedad; con la aplicacion de
las estrategias y el apovo adecuados este grupo de pacientes puede acceder a una mejor

torma de vida o hienestar

La Salud se determina de acuerdo al ambiente en gue se descnvuelvg el individuo, donde
multiples factores influyen en la forma como se presenta. es definida por la OMS como el
“completo bienestar fisico, mental y social y no sélo la ausencia de enfermedad” y adquiere
en el grupo geriatrico una connotacion especial por las caracteristicas de esta poblacion.
Asi, en el paciente diabetica v/o hipertenso mayor de 60 afios de edad se pretende alcanzar
el bienestar v las condiciones biopsicosociales que permitan el control adecuado de su
enfermedad. la prevencion de complicactones, v en caso necesario la rehabilitacion
oportuna. E} bienestar de los pacientes periatricos depende de muchos factores y la
percepcion del mismo varia de acuerdo a quien se le aplique la evaluacion: la percepcién
del paciente es muy distinta a la del medico o los familiares. La percepcion de fa salud es
un fendmepo complejo, pacienles con un mismo problema de salud y sometidos al mismo
régimen terapéutico. hacen valoraciones distintas de su estado de salud; la infelicidad vy la
ansiedad explican las diterencias'’. Hu la sensacién de bienestar se miden cualidades (de
percepeion) por lo que los indicadores son distintos a la medicién de cantidad (esperanza de

vida, tasas) v en México no cxisten suficientes estudios al respecto.



El estrés psicologico puede tener efectos en la conducta con un impacto potencial en el
control metabolico de los pacientes diabéticos, se ha encontrado asociacion en diabéticos
tipo 2. obesos y altos niveles de tension cronica” Es evidente que el factor emocional y el
componente psicologico de estas enfermedades influyen para una buena o mala evolucion
del padecimiento, ast como ¢l apoyo que sc recibe por parte de familiares, amigos y redes
formales ¢ informales de apoyo por lo que es necesario estudiar el impacto que la sensacion

de bienestar pueda tener en este grupo.

También existen evidencias de que la educacion para la salud en los pacientes diabéticos,
con participacion Interactiva, puede mejorar su actitud y contribuye a la reduccion de ia
glucemia en ayuno'’, es aqui donde e! apoyo familiar y de grupos organizados cobra

importancia.

Las estrategias instilucionales para el control de las enfermedades cronico degenerativas a
través de los grupos de auroayuda no han alcanzado el impacto deseado, como es la
asistencia constante a los grupos y el control metabdlico. Por otro Jado no existen estudios
suficientes acerca de la evaluacion de apoyos famihares o personas cercanas al paciente
nara mejorar la calidad de vida y la percepcion de bienestar con el consecuente mejor
control metabolico de los padecimientos, el coular con esta informacion es de gran utilidad
para fas Instituciones de Salud que realizan su labor en el primer mvel de atencion para el
reforzamiento o modificacion de estas estrategias. El beneficio de ta disminucion del costo
econdmico de estas enfermedades: atencion meédica, tratamiento, complicaciones,
hospitalizacion, rehabilitacion utilizando estas estrategias, pucde ser una alternativa viable.

Las distintas enfermedades se han abordado de manera fragmentada cowmo si fa carrera del
aumento en la esperanza de vida hubiese rebasadc a la sociedad encontrandola sin la
planeacion suficiente para hacerles frente, esto se retleja en la atercién médica que se
brinda y el control de estos badecimientos que imptican disponibilidad y organizacidén de

los servicios, la calidad de la atencion y sus costos derivados®.



Asi, la gerontologia tiene como objetivo aumentar el nivel de salud y la esperanza de vida a
partir del proceso de envejecimiento; prevenir o tratar las enfermedades y las invalideces
asociadas, mejorar el nivel de vida de las personas que envejecen, que son cada vez menos
activas al avanzar en edad’. La politica de salud de México contempla esta problematica
dentro de las prioridades a atecnder mcdiante programas especificos con limitaciones

stitucionales.

Es en este contexto que ¢l concepto salud-enfermedad con relacion al paciente geriatrico
adquiere una connotacion especial, ya que los csfuerzos institucionales son insuficientes
para satistacer las necesidades de apoyo en este grupo de poblacidén, en la cultura de
Meéxico el autocuidado de la salud no se practica de manera general, la autopercepcidn de la

enfermedad influye en todo el proceso, y ¢f apoyo tamiliar debe estar presente.

Para Ramon y Cajal, “el hombre es un ser social cuya mnteligencia exige para excitarse, el
rumor de la colmena” Es en el conocimiento de este hecho que se ha identificado la
importancia que tiene (a integracion de la familia y log grupos de autoayuda como apoyo
para los pacientes cronicos y en especial ios gertatricos. Las personas mayores de 60 aftos,
anfermas de DM, BV A o ambas, deberian contar con el soporte emocional y econbémico
de las personas cercanas, de las personas yue conviven con ellos para sentirse
comprendidos y seguros, para mejorar sus condiciones de salud logrando el control de sufs)
enfermedad(es) y evitando fa presencia de camplicaciones La formacion de Jas redes de
apoyo y la integracion de los pacientes v sus familiares a ellas parecen ser una alternativa
para mejorar el bienestar de las personas. la autopercepcion de salud de los sujetos y lograr
un buen control de sus padechnientos, ya que en este caso los padecimientos que se

senalan afectan de manera permanente tanto al paciente como a la familia.

Todo lo antertor plantea la necesidad de evaluar la influencia que las redes de apoyo, tienen
en el bienestar de los pacientes diabeticos, hipertensos o diabéticos/hipertensos mayores de

G0 anos. Se han realizado pocos estudios que demuestran la asociacion de la mejoria o el
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control de los pacientes en relacion con el apoyo familiar v de los grupos de autoayuda.
Especificamente en San Luis Potost no se encontraron estudios al respecto. La informacion
estadistica con que se cuenta es limitada ¢ insuficiente, es a partir de la implementacion de

programas dirigidos al adulto mayor que se inician los registros de manera mas organizada.

ILaDM. yla HT A se encuentran entre las enfermedades que causan mayor morbilidad,
mortalidad, secuelas ¢ invalidez en la tercera edad, elaborandose un esquema compiejo
tanto para su anlists como para su abordaje. s un grave problema de Salud Piblica para el
cual la infraestructura de Jos servicios de salud es insuficiente, creando ia necesidad de
buscar alterpativas como las rcdes de apovo para lograr el bienestar de quienes se

encuentran en esla situacion.
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2. MARCO TEORICO.

2.1 GENERALIDADES.

Se afirma que a escala nundial, el Siglo XX fue de crecimiento para la poblacidn y que el
Siglo XXI sera cl de su envejecimiento. La era moderna se caracteriza no tanto por el
aumento en el limite superior en ta duracion de la vida humana sino por un aumento en la

.. . . . P
proporcion y el nimero de quienes viven para acercarse a ese limite'”,

Es la vejez una etapa de deterioro fisico a la que se pueden agregar enfermedades cronicas
limitantes v con riesgo de complicaciones que causan la muerte, como la diabetes mellitus
y la hipertension arterial, sin embargo existe evidencia suficiente para afirmar que las
intervenciones oportunas y precisas pueden evitar o limitar la presencia de complicaciones
al mejorar 1a calidad de vida, definida por la UNESCO como “el sutil equilibrio entre el
tener y el ser”, otra defintcion es que “es ¢l grado de adaptacion del individuo a su propia
condicion y a su medio. en funcion de su estado de salud. de sus carencias y del soporte que
recibe para suplir esas carencias”'®.

El término bienestar se define como la percepeion de las mejores condiciones alcanzadas en
las esferas de salud biologica. psicolégica v social, la satisfaccion con relacion a lo
espetado por cada sujeto. Fl bienestar ha sido estudiado desde diferentes disciplinas.
Socialmente tiene que ver con la capacidad adquisrtiva que permite vivir con las
necesidades basicas cubiertas ademas de distrutar de una buena salud fisica-psiguica y de

una relacion social satisfactoria.

En México, al igual que en el resto del mundo, se experimentz un proceso de

envejecimiento demografico que depende de la accidon combinada de dos connotadas
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Artertal con Diabetes Mellitus, “la Diabetes Mellitus y la Cardiopatia Coronaria son

situaciones clinicas muy entrelazadas cspecialmente en personas de la Tercera edad”™'.

También existen numerosos estudios donde se sefiala la velacion entre Hipertension y
Obestdad, mientras que los antecedentes familiares y la hipercolesterolemia se asoctan mas

a Diabetes Meliitus.

En el Documento de la Declaracion de las Américas sobre la Diabetes (1996) se sefiala que
“se prevé que para el anc 2010 el numero de casos en las Americas llegard a 45 millones si
se tiene en consideracion el envejecumiento demografico de las poblaciones y las tendencias
en los principales factores de nesgo relacionados con el proceso de. modernizacion” y
dentro del Plan estratégico para mejorar, para el ano 2000 v mas alla, la salud de las
personas de las Américas aquejadas de Diabetes o en riesgo de contraerla, propone mejorar
la calidad de atencion, haciendo hincapié en el autocutdado (incluyendo a los pacientes y a
sus familias en el equipo de salud) lo cual mejorara la forma de vida de las personas con
Diabetes v reducira los costos de atencion meédica por paciente al ayudarlos a prevenir las

complicaciones.

En el “Programa de Reforma del Sector Salud 1995-2000" se identifican Hipertension
Arterial y Diabetes Mellitus como principales causas de muerte, morbilidad e invalidez en
adultos y tercera edad Ademas en un estudio se determind que en promedio los
tratamientos mas caros del Sistema Institucional de Salud en México son los de Diabetes e
Hipertension ($240.42 pesos mexicanons, aproximadamente 30 dolares y $312.54 pesos
mexicanos, aproximadamente 40 dolares respectivamente por persona y por dia) en
comparacion con cl cutdado prenatal ($92.26 aproximadamente 12 dolares por persona y
por dia) y la atencidn de la diarrea ($93 76 pesos mexicanos por persona v por dia) que
antes eran los mas caros. Otros autores han encontrado costos aun mas altos en el cuidado

médico de la Hipertension >,



En la actualidad coexisten enfermedades propias de la pobreza con problemas relacionados
con el envejecimiento de la poblacion, el crecimiento economico y los cambios de los
estilos de vida, que se traducen en una mayor incidencia relativa de enfermedades cronicas

degenerativas entre otras.

2.2 EL BIENESTAR EN LOS ADULTOS MAYORES.

La vejez es la Gltima etapa de la vida huinana que se caracteriza por deterioro paulatino de
organos y sus funciones y facultades psiquicas que varian de una persona a otra. Se sabe
que el ambiente del individuo: la familia, Ja sociedad, la escuela, el nucleo de amistades y
fa situacién economica actuan al permitir o no la aparicion de patologias, es decir favorecen
o evitan ¢l camino del individuo hacia ta vulnerabilidad, un grupo vulnerable es ¢l de los

adultos mayoresm.

Ya desde 1946 en Inglaterra, Warren, refiriéndose al anciano cronicamente enfermo,
sefialaba: “si hemos de mantener el derecho de llamarnos a nosotros mismos una gran
Nacidn v una civilizacidn culta debemos incluic en ella a todos los miembros de la
comunidad, viejos y jovenes, enfermos y sanos, pobres y ricos, desamparados e
independientes. Conforme avanzamos en edad, ¢l cuerpo humano, ain si es sano, no puede
mantener la misma velocidad wn lolerar el mismo estrés que en afios de juventud, en
partuicular st ha sufrido de alguna incapacidad por causa de enfermedad o accidente,
circunstancia en la cual puede requerir de una ayuda adicional™ Hoy ern México como en
Inglaterra hace S0 arios, las personas de la Tercera edad viven en condiciones precarias, una

gran mayoria de ellos desamparados.

Siempre ha existido en los seres humnanos la aspiracion por mejorar su bienestar, su forma
de vivir, su calidad de wvida; para lograrlo, en cualquier dimension. es necesaria la

participacion de la poblacion misma en corresponsabilidad con los Gobiernos e Instancias
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correspondientes en todoes y cada uno de los.Paises que conforman este munde ya que hay
retos urgentes que reclaman un enfoque integral””. En particular en los pacientes geriatricos
es una prioridad que por desgracia, en ocasiones no pasa del discurso y el riesgo que esto
implica es grande va que la poblacion de este grupo de edad mamfiesta tendencia al

crecimiento y a mayor demanda de atencion y servicios especificos.

Muchos autores consideran que en los tltimos afios la evaluacion del bienestar subjetivo ha
alcanzado notable auge E!l estudio del tema se ha hecho desde dos angulos diferentes: el
estudio de la satisfaccion global y con aspectos especificos de la vida, como componente
preferentemente cognitivo, v la investigacidn sobre la felicidad, de mayor connotacién
afectiva y emocional, su estructura y su evaluacion. La satisfaccion es la valoracion por el
sujeto de las discrepancias entre el nivel de pretensiones y el nivel de logros. Quiza por esto
el proceso satisfaccion-insatisfaccion haya sido tan estudiado en la literatura al explicar los
sentimientos de frustracion, ansiedad y depresidn. Los autores que mas han trabajado sobre
el tema son: Moreno v Ximénez, Argyle (1989). Keblan v Lawton (1975), Veenhoven,
Davis, Neugarten y colaboradores (1961), Bradbum (1969), Andrews y Withey (1976},
Campbell-Converse y Rodgers (1976), Gallup (1976), Dupuy (1978), Kamman y Felt
11982). Diener-Emmons-Larsen y Griffin (1985} y Fordyce (1986}, Keblan y Lawton
(1975) proponen una doble estructura de integrantes del bienestar subjetivo que ilustran Jos
componentes de la satisfaccion. Segun estos autores, existe una doble fuente del bienestar
subjetivo, consistente en la satisfaccion con las propias realidades (referentes internos:
afecto positivo, sintomas psicofisiologicos, afecto negativo, autoestima, atitopercepcion de
la salud, satisfaccion con la familia, congruencia, ansiedad social y felicidad) v con las
realidades externas (referentes externos: satisfaccion residencial, afecto positivo, empleo

del tiempo, movilidad v satisfaccion con los amigos)™.

En las Gltimas dos décadas se han realizado investigaciones como las de Correa E.,
Mendoza, Vargas y Barrios “Atencion primaria de salud para el anciano: estudio de

morbilidad geriatrica en una poblacion del estado de México (1993)” en el que hacen
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especial énfasis en la atencion primaria de la salud en genatria y gerontologia en lo relativo
a los programas integrales de autocurdado, otra investigacion es la de Brigg, M.C. y
Fuentes A (s/t) sobre “la problematica de la vejez en México” en la que se sefiala que en lo
referente a ancianos sanos no recluidos se ponen en entredicho muchas de las cosas que se
atribuven miticamente a la vejez”, una investigacion mas reciente cs la realizada en Xalapa
Veracruz, México sobre la “Elaboracion de un indice de Calidad de vida para personas
de la Tercera Edad” de Hemandez Z. en la que ei objetivo fue determinar la calidad de
vida de una muestra de personas de !a tercera edad recluidas en asilos de ancianos o que
viven en sus casas, pero que asisten a estancias diurnas destinadas para su atencion; el
estudio sc¢ baso en datos socioeconomicos, de salud mental, de salud fisica y habitos
alimentarios con instrumentos ya establecidos, los resuliados sefialaron que las personas
con muy buena calidad de vida poseen [a condicion de vivir en su hogar. no ser casos
psiquiatricos probables, no padecer depresion, tener alimentacion variada, tener de 60 a 69
afios de edad, percibir ingresos econdmicos de manera regular v realizar alguna actividad
laboral. Aun asi, en México se han realizado pocos estudios sobre la refacion de las Redes
de Apoyo v el impacto de esta estrategia en Ja mejoria de los pacientes geriatricos que
sufren alguna enfermedad cronico-degenerativa, como sefiala Claudia Infante Castafteda en
el Nocumento “Paginas de Salud Publica™®’: “llama la atencion que aunque en el
ambito mundial existe un gran desarrollo de investigaciones sobre la relaciéon entre las
redes y apoyo social en la salud y atencion a la salud, en nuestro Pais este campo de estudio

es practicamente inexistente”

Ante ¢l gran nimero de probletnas de salud, tos relacionados con las persouas de la Tercera
edad pueden parecer rezagados en su atencion. tal vez porque se trata de un grupo
aparentemente no productivo en el ¢ue la aparicion de complicaciones que inhabilitan o
limitan al paciente en sus funcitones se ve como algo que “es de esperarse”. Dada la
insuficiencia de la Seguridad Social v las limitaciones de los Sistemas de Safud, el mayor
peso y costo de las incapacidades v las enfermedades en la vejez recaen sobre la familia' ',

Es probable que la actitud de desesperanza del paciente adulto mayor se deba a la falta de
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apoyo en el entorno familiar en donde lo disminuyen en su autoestima al catalogarlo como
una carga o no brindarle la atencion especial que demanda su situacion especifica tal vez

por falta de capacidad afectiva o economica de quienes lo rodean.

Existe la necesidad de forialecer los programas preveutivos y de apoyo para los mayores de
60 afios, ya que acuden a los Servicios de Salud sélo cuando estan enfermos afectando su

catidad de vida®®

2.3 DIABETES MELLITUS.

Enfermedad sistémica, wonica y degeneraliva de caracter heterogéneo de causa
desconocida que tiene relacion con factores genéticos, ambientales v patogénicos diversos y
puede cursar de manera silenciosa durante uyn largo tiempo, antes de manifestarse

clinicamente.

Dentro del perfil epidemuiolégico en México, sobresalen las enfermedades crénico-
deaenerativas como la D M. dentro dc las principales causas de morbilidad y mortalidad de
la poblacion adulta mayor. Lin el pais para 1997 las enfermedades del corazon, la diabetes v
las enfermedades cerebrovasculares fueron las principales causas de muerte entre las
personas de 65 afios y mas, constituyendo 47% del total de defunciones. Para ese mismo
afio hubo 46159 casos de D.M.'". En la Jurisdiccion Sanitaria N° I de San Luis Potosi,
en 1998, la D.M. represento la quinta causa de enfermedad al registrar 2353 casos
nuevos, de éstos solamente el 52% asistieron a control médico; en México las estadisticas
seftalan que aproximadamente el 30% de las personas diabéticas desconocen que sufren ia
enfermedad. En la misma Jurisdiccion, para 1999, el control clinico v metabdlico de los
pacientes diabeéticos solo se logro en el 10%, de los diagnosticados en todos los grupos de
edad no todos acuden a rectbir atencion médica. y de €stos no todos tienen adecuado

control de su enfermedad.
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La diabetes es un trastorno del metabolismo de los Hidratos de Carbono, un sindrome
caracterizado por hiperglucemia o elevacion de la glucosa en sangre, que se debe al déficit
en la secrecion y/o en la efectividad de la Insulina. Se clasifica en: Diabetes tipo 1, en la
que hay destruccion de las células beta del pancreas, generalmente con deficiencia absoluta
de insulina; y en Diabetes tipo 2, en la que hay capacidad residual de secrecion de insulina
petro sus nmiveles no superan la resistencia a la insulina concomitante, insuficiencia relativa
de secrecion de insulina o cuando coexisten ambas posibilidades y aparece la
hiperghucemia, la diabetes tipo 2 es objeto de este estudio. Se asocia a un riesgo de
cetoacidosis diabética © coma hiperglucémico hiperosmolar no cetésico frecuente en

pacientes geriatricos.

Como seitala la Norma Oficial Mexicana-015-§8A2-1994, para la Prevencion, Tratamiento
y Control de {a Diabetes, forma parte del Sindrome metabolico que presenta diversas
manifestaciones y entidades con una doble caracteristica comian resistencia a fa insulina ¢
hiperinsulinismo, dentro de esta entidad se encuentran también la hipertension arterial, la
obesidad, la dislipidemia, la hiperuricenna, la elevacion de fibrindgeno, la
microalbununuria, la elevacidon del factor de von Willebrand, la elevacion de ferritina vy
=uento del Pai-1. Los sintomas clasicos de la diabetes son poliuria, polidipsia y pérdida de
peso inexplicable. Las complicaciones tardias de esta enfermedad son retinopatia,
nefropatia, arteriopatia aterosclerética periférlica y coronaria y las neuropatias del sistema
nervioso autonomo y periférico Es la causa mas importante para la amputacion de
miembros infertores de origen no traumatico. Es tambien uno de 1os factores de riesgo mas

importantes para enfermedades cardiovasculares.

En los pacientes diabéticos el control del padecimiento depende en gran paite de
cambios permanentes tanto en la actividad fisica al realizar ejercicio de manera regular,
como en tener una alimentacion saludahle basada en dietas mdividualizadas con suficientes
vitaminas, minerales, antioxidantes y [ibras, con reduccion de grasas saturadas y

moderacion del consumo total de proteinas; mantener el peso ideal y la adherencia al
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tratamiento médico forinan tainbién parle esenctal del éxito del control de la diabetes. Los
costos economicos asociados al tratamiento medico y las complicaciones de esta

enfermedad representan una grave carga para los servicios de salud y los peu:iente,s;5 ,

2.4 HIPERTENSION ARTERIAL.

Es una de las enfermedades cronicas de mayor prevalencia en México. La HT.A. es la
elevacion de la Presion Arterial Sistolica y/o Diastdlica, ya sea primaria (hipertension

esencial) o secundaria.

En México, el perfil epidemiologico sefiala que las enfermedades cronicas v degenerativas,
como la HTA, sc encuentran dentro de las principales causas de morbilidad y de
mortalidad de la poblacion adulta mayor de 60 afos de edad; en el afio de 1993 se
registraron 69 159 casos nuevos de H.T A.'' en todo el pais. En la Jurisdiccion Sanitaria
N° 1 de San Luis Potosi, en 1998, la H.'I' A fue la tercera causa de enfermedad con 3272
cacos, de los que $Olo el 37% asistieron a su control. El 60% de las personas hipertensas
desconocen ser portadores de la enfermedad. Cerca del 30% de los diabéticos también
desarrollan hipertension y las dos enfermedades tienen factores de riesgo comunes y
afectan a los mismos grupos de poblacidén’. En el Diagnostico de Salud 1999 de la
Jurisdiccion Sanitaria N° § de San Luis Potosi se sefala que cl control clinico y metabolico

de los pacientes hipertensos solo se ha logrado en el 30% de los niismos.

De acuerdo a la informacion contenida en la Norma Oficial Mexicana 030-SSA2-1999,
para la Prevencion, Tratamiento y Control de la Hipertension Artertal, constituye uno de los
principales factores de riesgo de las enfermedades cardiovasculares y renales. Su existencia
incrementa considerablemente el riesgo de aparicion de algunas de sus complicaciones

atribuibles, las cuales ocurren nivel del territorio vascular, va sea por efecto directo de
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la presidn arterial elevada o secundariamente al desanolio precoz de la Hipertension
Aterosclerosa. Existe {a evidencia cientifica de la relacion de HT A. con DM, “la
Diabetes Mellitus y la Cardiopatia Coronaria son situaciones clinicas muy entrelazadas

. el
especialmente en personas de la Tercera edad™ .

Aproximadamente el 30% de los Diabéticos tienen H T A’ Se ha determinado la
existencia de factores de resgo comunes para ambas enfermedades como tabaquismo,
consumo de alcohol, hiperlipidemia, antecedentes familiares, obesidad. estrés entre otros y
para la presencia de hipertension arlerial ademas la aleromatosis, hipertrofia ventricular

izquierda e ingesta de sal.

Los elementos para un tratamiento integral del paciente hipertenso incluyen un plan de
alimentacion saludabie, cambic de habitos acerca del cuidado de la salud en el que se
enfatiza la practica de ejercicios, disminucion del consumo de alcohol y tabaco, y una

medicacion antihipertensiva adecuada

Aun cuando en la Asamblea General de las Naciones Unidas en 1992, en sus resoluciones
4701, 46/94 y 457106, se recomendo que se definiera un conjunto de objetivos mundiales
relativos al envejecimiento para el afio 2001 gue sirvieran de orientacion pragmatica a
las metas amplias del Plan de Accion Internacional sobre el envejecimiento y que se
acelerara la ejecucidn del Plan, los 8 objetivos propuestos solo se han cumplido de manera
parcial El 4° de eslos objetivos se refiere al mejoramiento de las invesligaciones sobre

envejecimiento entre paises, incluida la unificacion de la terminologia v la metodologia™.

2.5 REDES DE APOYO.

El apoyo social prolege a las personas de las consecuencias negativas, fisicas y psicologicas
. Iy . - . B .
de los sucesos sociales estresantes™ Los diferentes grupos sociales incorporan distintos

tipos de rituales v adoptan sistemas de creencias congruentes con su ideologia social. La
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familia actia como agente ideologico que transmite y perpetGa las acciones y las normas
sociales. Se relaciona con la transmision de las actitudes que se deben adoptar, en este
caso, para relacionarse con los ancianos v la vejez. Se denomina tamilia nuclear al grupo
reducido de padres o pareja v a los hijos de €sta y se conoce como familia extensa’a la
caracterizada por estar constituida por los padres, los hijos, y ampliada con los sobrinos,

tios, abuelos, primos, amistades.

Un grupo de apoyo es una red de personas, pacientes, familiares y cuidadores prinrarios,
que padecen una misma condicion o enfermedad v que se reunen periodicamente para
compartir experiencias afines; su labor, cada ves mas organizada, es brindar apoyo y
ofrecer informacion adecuada sobre la enfermedad, las estrategias de manejo en el hogar y
un espacio para la famitia. Los grupos de apoyo tormales en un principio se establecieron
por razones de costo/beneficio y pronto se les reconocid como un recurso terapéutico de

gran utilidad, va que promueven un mejor funcionamiento del paciente’’.

Las redes sociales ¢ grupos de apoyo pueden ser. primarios o informales en los que la
caracteristica principal son los vinculos afectivos, forman un conjunto de personas

winnadas entre st por lazos de familia, de amnistad, de vecindad, de estudio, de trabajo,
sin preparacion necesariamente profesional para ayudar pero si con un gran interés para
hacerlo, v las secundarias o tormales que son grupos institucionalizados, que se estructuran
como grupos de autoayuda con conocimientos técnicos, que de forma especializada
desarrollan actividades especificas de atencion a necesidades o problemas, supervisando y
apoyando al conjunto de personas que se retne bajo una programacion de actividades.

. 3
Ambas interactuan como una red natural .

Las enferinedades asociadas con el envejecimiento son una priondad de los grupos de
apovyo ya que en Jos pacientes con padecimientos cronicos es frecuente encontrar
desesperanza, poca adhesion terapéutica v desencanto con el sistema médico, entre otras
situaciones™. Se reconoce v acepta que la familia es una fuente disponible y accesible de

apoyo para los enfermos. Mas que ser ajenos o antagonicos, los cuidadores podrian

02 3795
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constituirse en colaboradores de los profesionales de la salud y constituir los mecanismos
de enlace entre los enfermos v estos profesionales, o bien participar en un proceso de
identificacion y uso de los recursos dispombles, con el fin de mejorar los cuidados y

atencién a la enfermedad e incidir en los desenlaces de la misma®.

De acuerdo al Programa de Salud del Adullo y el Anciano de México, 1nstitucionalmente
en los Servicios de Salud del estado de San Luis Potost en cada centro de salud debe
contarse con un grupo de apoyo para diabeticos e hipertensos en el que con  la
organizacion de los propios pacientes, bajo supervision meédica y con el apoyo de los
servicios de salud, sc brinda la capacitacidn necesaria y el reforzamiento de la
autoestima para el adecuado control de estos padecimientos y asi se contribuye a hacer mas

efectiva la intervencton médica, y se fortalece la adherencia al tratamiento.

La educacion del paciente tiene dos objetivos principales: 17 ayudar a lograr cambios
permanentes en el estilo de vida v 2° adquirir habilidades y destrezas para el autocuidado.
Las estrategias utilizadas son: la ensehanza centrada en paciente, el aprendizaje activa
“aprender haciendo”, e! trabajo en pequefios grupos, la solucidn de problemas. el
mueaprendizaje v el aprendizaje significativo™. Cuando en el paciente con una enfermedad
cronico-degenerativa se aplican estrategias educativas ayudan a mejorar ¢l entendimiento
de las terapias especificas v las metas de tratamiento, se corrigen conceptos errdneos con
incremento de la adherencia terapéutica, favoreciéndose el bienestar y la percepcion de una
mejor calidad de vida. todo ello se logra con la participacion del equipo de salud y los
grupos de auto-ayuda™. A Jo largo de todo el proceso educativo es fundamental lograr la

motivacion y actitudes positivas de [a persona diabética hacia la enfermedad™,

El abordaje de la problematica de los pacientes genatricos por paite de los Servicios de
Salud de las distintas Instituciones no ha logrado Ia cobertura wotal de los afectados, va que
es necesaria la participacion activa y comprometida tanto del paciente como de sus

familiares mas cercanos Seria interesante contar con la opinion y el consentimiento del
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adulto mayor en la planificacion de su futuro y ser en Gltina instancia, él mismo quien elija

. . Ve . . ., 35
sus opciones, su modo de vida, sintiéndose protagonista de su propia vida .

No hay sensacion mas dificil de sobrellevar que la soledad, la sensacion de no mmportarle a
los demas que en un enfermo tiende a complicar la evolucion de su padecimiento, la
alterpativa de solucion que parece brindar mas posibilidades de éxito es el reforzamiento o
la creacion de redes de apovo y aut'oayuda“"u. Para que el funcionamiento de la red de
apoyo sea adecuado se plantea la necesidad o problema, se priorizan las necesidades de
atencion y los objetivos de las acciones que se desarrollan como alternativas de solucion vy

se evaliia el impacto.

El Programa Nacional de Salud en México, establece en {as Normas Oficiales Mexicana-
015-58A2-1994 para la Prevencion, Tratamiento y Control de fa Diabetes y la Norma
Oficial Mexicana-030-S8A2-1999, para la Prevencion, Tratamiento y Control de la
Hipertension Artenial a la evaluacion como una herramienta fundamental para el
seguimiento del control clinico v metabolico de los pacientes co el manejo integral, de igual
manera la evaluacion del funcionamiento adecuado de los grupos de autoayuda con
indicadores especificos, nos brinda informacion valiosa para continuar, modificar o reforzar
acciones para lograr el control de ambos padecimientos. La identificacion del grado de
bienestar percibido por el paciente que cuenta con el apoyo de un grupo de autoayuda

fortalece la importancia de la existencia de ¢stos grupos.

Para oblener los datos del contiol clinico-metabolico de los pacientes diabéticos y/o
hipertensos, el expediente clinico es un documento oficial que contiene los datos para la
construccion de los mdicadores necesarios. fa integracion, uso, y manejo del expediente
clinico se rige por la NOM-168-SSA1-1998 del expediente clinico, que es la misma para

todas las Instituciones de salud en México.

El estudio del impaclo de eslas Redes o Grupos (formales ¢ informales) en los pacientes

adultos mayores dizbéticos e hipertensos mediante la evaluacion del Bienestar de manera
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prospectiva permutira dar la mportancia v el peso que esta estrategia debe tener en el

contexto de salud actual.



3. OBJETIVOS

5.1 OBJETIVO GENERAL.

Evaluar la influencia de las Redes de Apoyo en el bienestar de los pacientes adultos
mayores que asisten a grupos de autoayuda para diabéficos e hipertensos de 15 centros de
salud de la Jurisdiccidn Santtaria N© I de San Luis Potosi, S L.P. durante el periodo de Julio

2000 a Abri! 2001.

3.2 OBIETIVOS ESPECIFICOS.

e Identificar las caracteristicas sociales, demouraficas, culiurales, economicas y médicas
de la poblacion adulta mavor con diabetes mellitus que acuden a grupos de autoayuda
institucionales en la Jurisdiccion Sanitaria No. T, durante los meses de julio 2000 y abril

2001

o Identificar las caracteristicas sociales, demograficas, culturales, econémicas y médicas
de la poblacion adulta mayor con hipertensién artenal que acuden a grupos de
autoayuda tnstitucionales en la Jurisdiccion Sanitania No. I, durante los meses de julio

2000 y abril 2001.

s Evaluar el control metabolico ¢n los adultos mayores con diabetes mellitus que acuden
a grupos de autoayuda institucionales ¢n la Jurisdiccion Sanitaria No. I, durante los

meses de julic 2000 y abnl 2001

e Evaluar e] control metabolico en los adultos mayores con hipertension arterial que
acuden a grupos de autoayuda institucionales en la Jurisdiccion Sanitaria No. I, durante

los meses de ulio 2000 y abril 2001
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Clasiticar el indice de Bienestar en Salud de la poblacién adulta mayor con diabetes
mellitus e hipertension arterial que acuden a grupos de autoayuda instifucionales en la
Jurisdiccion Sanitaria No. [, a partir del Diagndstico Basal del estado de bienestar

previamente elaborado con las Viiietas COOP-WONCA.

Clasiticar el indice de Bienestar en Salud de la poblacion adulta mayor con hipertension
arterial que acuden a grupos de autoayuda institucionales en la Jurisdiccion Sanitaria
No. 1, a partir del Diagnostico Basal del estado de bienestar previamente elaborado con

las Viiietas COOP-WONC AL

Evaluar la asistencia de los adultos mayores con diabetes mellitus que acuden a grupos
de autoayuda institucionales en la furisdiccion Sanitaria No. 1, durante los meses de

tulio 2000 y abril 2001

Evaluar la asistencia de los adultos mayores con hipertension arterial que acuden a
grupos de autoayuda institucionales en fa Jurisdiccion Sanitaria No. 1, durante los meses

de julio 2000 y abrit 2001,

Identificar el apoyo de las redes primarias que reciben los adultos mayores con diabetes
mellitus que acuden a grupos de autoayuda institucionales en la Jurisdiccion Sanitaria

No. L durante tos meses de julio 2000 y abril 2001

Identificar el apoyo de las redes primarias gue reciben los adultos nxayores con
hipertension arterial que acuden a grupos de autoayuda institucionales en |a Jurisdiccién

Sanitaria No. [, durante los meses de julio 2000 y abril 2001

Evaluar que el expediente clinico de cada uno de los pactentes contenga la informacion
necesaria para la clasificacion del control metabolico de los pacientes que asisten a los

grupos de autoayuda.



4. HIPOTESIS.

Ho: Las redes de apoyo no influyen en el bienestar de los pacientes adultos mayores con

diabetes mellitus y/o hipertenston artenal.

HA: Las redes de apoyo influyen en el bienestar de los pacientes adultos mayores con

diabetes mellitus y/o hipertension artenal.

26
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5. MATERIAL Y METODOS.

5.1 TIPO DE ESTUDIO: se realizd un estudio longitudinal, prospectivo, analitico.

5.2 AREA DE ESTUDIO: Centros de Salud de la Jurisdiccion Sanitaria N° I de San Luis

Potosi (municipios de San Luis Potosi v Solcdad de Graciano Sanchez).
53 TIEMPO: durante los meses de julio 2000 v abnl 2001.

54 POBLACION: personas niayores de 00 aftos, de ambos sexos, con diabetes mellitus
v/o hipertension arterial que acudian a control médico v al grupo de autoayuda para
diabéticas e hipertensos a algun Centro de Salud de la Jurisdiccion Sanitaria No. |

{municipios de San Luis Potosi v Soledad de Graciano Sanchez).

5.5 MUESTREO:

Tipo de Muestreo: Probabilistico simple, con un proceso de seleccion aleatoria con base en
<i weziodo de tombola o loteria. La muestra se obtuvo de una poblacion de 150 pacientes
mayores de 60 afios con D.M. 0 H T.A. 0 ambas en control médico en Centros de Salud de
la Jurisdiccion Sanitaria No. | y asistentes a los grupos de autoz{yuda. de la Secretaria de
Salud. Considerando que la frecuencia esperada de apuyo social (de familiares, amigos,
vecinos) a estos pacientes es del 10%, se utilizd el paquete estadistico EPI- INFO
determinandose un tamafio de muestra de 80 sujetos, con un nivel de confianza del 95% y

un margen de error del + 5%.

5.6 CRITERIOS DE INCLUSION, EXCLUSION Y ELIMINACION.
De Inclusién: Persona de 60 afios v mas.

Con diagnostico de Diabetes y/o Hipertension Arterial,



28

Que acuda a control médico a alguno de los Centros de Salud de la

Jurisdiceion Sanitaria No. L

Que se integre a la Red de Apoyo v Autoayuda, aceptando participar en el

grupo para diabéticos ¢ hipertensos de la S.S. A

De Exclusidn: Persona menor de 60 anos de edad.
Pacientes con enfermedad terminal

Pacientes con enfermedad psiquiatrica.

De eliminacion: Baja por ausentismo al grupo para diabéticos e hipertensos.

5.7 DEFINICIONES OPERATIVAS:

Adulto mayor: persona de 66 aflos 0 mas de edad.

o Control metabdlico de hipertension arterial: se refiere a que el paclente se mantenga
dentro de los limites establecidos como buen control en la Norma Oficial Mexicana
NOM-030-SSA2-1999 para la Prevencion, Tratamiento v Control de la Hipertension
Artenal (anexo 7).

e Control metabolico de diabetes mellitus. se refiere a que el paciente se mantenga dentro
de los limites establecidos como buen control en la Norma Oficial Mexicana NOM-

015-SSAZ-1994, para la Prevencion, Tratamento y Control de la Diabetes (anexo 7).

e Indice de Bienestar: es la auto percepcion del sujeto o paciente, en las Gltimas 4
semanas, sobre sus sentimientos, sobre su dificultad para realizar actividades cotidianas

o diarias, fimitaciones para realizar actividades sociales, sobre contar o no con apoyo
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social, sobre su calidad de vida, tdeniifica la intensidad de su actividad fisica, sus

cambios en la salud, su estado de salud y la presencia de dolor.

+ Redes de apoyo primarias. grupos con vinculos afectivos, conjunto de  personas
velacionadas entre si por lazos de famulia, de amistad, de vecindad, de estudio, de
trabajo, sin preparacion necesarramenie profesional para ayedar pero si con un gran

interés para hacerlo.

e« Redes de apoyo secundarias. grupos institucronalizades, que se estructuran como
grupos de autoavuda con conocimientos tecnicos. que de forma especializada
desarrollan actividades especificas de atencion a necesidades o problemas, supervisando

y apoyando al conjunto de personas que se reune bajo una programacion de actividades.

5.8 VARIABLES: son caiendricas, nominales.

> CARACTER{STICAS DL LOS SUIETOS INVESTIGADOS:

Seeiale - tipo de farmita, apoyo emocional.

Demograficas: edad. sexo. estado civil.

Culturales: Relgion.

Eeonomicas:  Situacton  taberal,  ingreso mensual individual, apoyo  familiar
€CONOMICO.

Meédicas: tiempe de enfermedad,  enlermedades concomitantes, orientacion  del
personal de salud, tiempo de atencion meédica en el consultorio, tratamiento integrai,
tratamiento no farmacologico, tratamiento farmacoldgico: numero de medicamentos

utilizados.

o  CONTROIL CLINICO Y MEVABOLICO: Se construye con' talla, peso, enfermedad

diagnosticad:. natiidn de tension arienial, indice de masa corporal. medicion de
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glicemia, medicton de colesterol, medicidn de triglicéridos, medicion de fraccion de
lipoproteinas dc alta densidad de colesterol (HDL), determinacion de
hemoglobina ghicosilada (FIhA 1¢) Los criterios para evaluar el grado de control de los
pacientes hipertensos son: clasificacion de control como “bueno” con valores de presion
o tension arterial menor de 140/90 mm de Hg., colesterol total menor de 200 mg/dl,
indice de masa corporal menor de 25, sodio menor de 2 400 mg/dia, alcohol menor de
30 ml/dia y evitar el habito del tabaco. Clasificacion de control como “regular’ con
valores de presion o tension arterial de 140/90 a 160/95 mm de Hg., colesterol total de
200 a 239 myg/dl, indice de masa corporal de 25 a 27, sodio menor de 2 400 mg/dia,
alcohol menor de 30 ml/dia y evitar ¢l habito del tabaco. Clasificacion de control como
“malo”™ con valores ‘'de presion o tensidon arterial mayor de 160/95, colesterol total
mayor de 240 mg/dl, indice de masa corporal mayor de 27, sodio menor de 2 400
mg/dia, alcohol menor de 30 ml/dia y evitar el hahito del tabaco (anexo 7). Los criterios
para evaluar el grado de control de los pacientes diabéticos son. clasificacion de control
como “bueno” con valores de glucemia en avuno menor de 110 mg/dl, colesterol total
menor de 200 mg/dl, tiriglicéridos en ayuno menor de 150 mg/dl, fraccion de
lipoproteinas de alta densidad de colesterol (HDL) mayor de 40 mg/dl. presion o
tansion arterial menor de 120/80 mny de Hg., indice de masa corporal menor de 25 y
 determinacion  de  hemoglobina glucosilada (HbA i¢) menor de 6.5%mg/dl.
Clasificacion de control como “regular” con valores de glucemia en ayuno de 110a 126
mg/dl, colesterol total de 200 a 239 mp/dl, triglicéridos en ayuno menor de 150 a 200
mg/dl, fraccion de lipoproteinas de alta densidad de colesterol (HDL) 35 a 40 mg/di,
presién o tension arterial de 121-129/81-84 mm de Hg, indice de masa corporal
menor de 25 a 27 y delerminacton de hemoglobina glucosilada (HbA Ic) de 6.5 a
7.5%mg/dl. Clasificacion dc control como “malo” con valores de glucemia en ayuno
mayor de 126 mg/dl, colesterel total mayor de 240 mg/dl, triglicéridos en ayuno mayor
de 200 mg/dl, fraccion de lipoproteinas de alta densidad de colesterol (HDL) menor de
35 mg/dl, presion o tension arterial mayor de 138/85 mm de Hg., indice de masa
corporal mayor de 27 y determinacion de hemoglobina glucosilada (HbA 1¢) mayor de
7.5%mg/d! (anexo 7).
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INDICE DE BIENESTAR EN SALUD: $Sc construye a partir de la aplicacién de la
encuesta COOP-WONCA, en la que el paciente se autogvalaa en diferentes esferas que
son: salud fisica. actividades diarias, cambios en la salud, apoyo social, dolor, sus
sentimientos, aclividades sociales, salud en general y calidad de vida. Por cada una de
las esferas existe un documento o vifieta con figuras v puntos para cada figura, al elegir
el paciente en la vifieta a figura que con la que se identifica se determina un puntaje
gque acumulado por cada wvifieta, representa el puntaje final de la autoevaluacion de
bienestar del paciente v se clasifica en bueno de 9 a 2! puntos. regular de 22 a 34

puntos y malo de 35 a 45 puntos, de acuerdo a criterios ya establecidos,

ASISTENCIA AL GRUPQO DE REDES DE APOYO: Se construye con la asistencia
mensual del paciente al grupo de apoyo para diabéticos e hipertensos de acuerdo a la
guia técnica para ¢l funcionamiento de los grupos de apoyo para diabéticos de la
Subsecretaria de prevencion y control de enferinedades del Programa de salud del

adulto y del anciano.

EXPEDIENTE CLINICO. Se construye a partir de la evaluacion del expediente climco,

documento oficial, de acuerdo a los parametros del Programa de Mejoria Continua de la

Calidad de la Alencion Meédica en donde se califica de acuerdo a un puntaje ya

establecido. Para la evaluacion se cahifican:

- Integracion” es la accion que permite asegurar la presencia conjunta de la
documentacion necesaria, se clasifica en 0 no cumple, | cumple parcialmente y 2
cumple.

- Orden cronoldgico de las notas médicas: es el ordenaimiento por fecha y hora de
elaboracion, la mas antigua al final v 1a méas reciente al principio, se clasifica en 0
no cumple, 1 cumple parcialmente y 2 cuinple.

- Pulentud y legibilidad de ia historia clinica y notas médicas, se clasifica en 0 no
cumple, | cumple parcialmente y 2 cumpie.

- (losa de resultados de faboratorio y/o gabinete en el expediente, se clasifica en 0

no cumpte. 1 cumple parcialmente v 2 cumple.
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Nombre y firma del médico, se clasilica en 0 no cumple, 1 cumple parcialmente y 2
cumple.

Existencia de historia clinica, se clasifica en 0 no cumple, 7 cumple parcialmente y
2 cumple.

Historia clinica completa, se clasitica en 0 no cumple, | cumple parcialmente y 2
cumple.

Nota médica inicial, se clasifica en 0 no cumple, 1 cumple parcialmente y 2 cumple.
Nota médica de revision, se clasifica en (0 no cumple, 1 cumple parcialmente y 2
cumple.

Nota médica de evolucion, se clasifica en U no cumple, | cumple parciaimente y 2
cumple.

Nota de interconsulta, se clasifica en 0 no cumple, 1 cumple parcialmente y 2
cumple.

Informes de estudios de laboratorio y/o gabinete, se clasifica en 0 no cumple, 1
cumple parcialmente y 2 cumple.

Interpretacion de los resultados de laboratorio y/o gabinete, constancia escrita en la
nota médica en la que se comentan los hallazgos en relacidén con el diagnodstico o
evolucion del paciente, se clasitica en O no cumple, 1 cumple parcialmente y 2
cumple.

Resultado inicial o tmpresion diagndstica, se clasifica en 0 no cumple, 1 cumple
par'ciahﬁeme y 2 cumple.

Congruencia clinico diagndstica, es Ia relacion que existe entre los datos obtenidos
por interrogatorio y exploracion fisica y cl (los) diagnostico(s) establecido(s), se
clasifica en O no cumple, 1 cumple parcialmente y 2 cumple.

Congruencia diagnostica-terapéutica. se clasifica en 0 no cumple, 1 cumple
parcialimente y 2 cumple.

Congruencia diagnostica con exadmenes de Laboratorio y/o gabinete, se clasifica en

0 no cumple, | cumple parcialmente y 2 cumple.
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e TARIJETAS DE REGISTRO Y CONTROL DE DIABETES MELLITUS E
HIPERTENSION ARTERIAL: Se construye a partir de la existencia o no existencia de
ese registro.

Operacionalizacion de variables en anexo 3.

59 EVALUACION DE LAS REDES DE APOYO.
Para la evaluacion de las redes de apovo primarias se considero que el paciente contara con

apoyo familiar y emocional.

Para la evaluacion de las redes de apoyo secundarias, grupos de autoayuda institucionales,
se intento utilizar los indicadores que propone la guia técnica para ¢l funcionamiento de los
grupos de apoyo para diabéticos de la Subsecretaria de prevencion y control de

enfermedades del Programa de salud del adulto y del anciano:

e Numero de pacientes que asisten al club/ Total de pacientes registrados en los servicios.

¢ Numero de pacientes capacitados */ Total de pacientes registrados en e club.

e« Namero de pacientes con tratamiento no farmacologico/ Numero de pacientes en
rRtamiEnto.

+ Nimero de pacientes conlrolados metabolicamente **/ Total de pacientes registrados en

el club.

_ * aprobacion dei cuestionario al final de la capacitacidn,

** (ltimas tres glicemias < 140 mg/dl en ayunas.

De los datos necesarios para la construccion de los tndicadores se encontraron registros de
namero de asistentes a [os grupos solo del mes anterior a la recoleccion de la informacién y

36lo en dos se encontr(y el registro de los 0ltimos dos meses; tampoco se encontraron

registros del numero de pacientes capacitados (aprobacion del cuestionario al final de la
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capacitacion), numero de pacienies en tratamienlo, numero de pacientes controlados

metabolicamente (uitimas tres glicemias < 140 mg/dl en ayunas).

510 INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE LA INFORMACION.

Seleccion de 1éenicas e instrumentos:

5.101

8102

5103

Instrumento de recoleccion de datos de investigacion en adultos mayores con
hipertensidn arterial y diabetes mellitus (anexo 4) disefiada para este estudio, con
los datos obtenidos se evalia el estado fisico y metabdlico de acuerdo a la NOM-
030-SSA2-1999 para la Prevencion, Tratamiento y Control de la Hipertension
Arterial en la que se establecen metas del tratamiento integral y criterios para
calificar el control como “bueno™, “regular”, “malo”, y de la NOM-015-SSA2-1994,
para la Prevencion, Tratamiente y Control de la Diabetes en la que se establecen
metas del tratamiento y criterios para clasificar el control como “bueno”. “regular”
y “malo” {(anexo 7). lLa informacion se obtiene del expediente clinico v de las
tarjetas de registro y control de diabetes mellitus e hipertensidn arterial {(anexo 6) de
cada paciente.

Viketas COOP-WONCA (anexo 5 anverso) documentos validados 4 nivel
Internacional que poseen las cualidades de reproductibilidad, coherencia y
sensibilidad de la que se obtiene el puntaje final de la autoevaluacion de bienestar
del paciente y se clasifica en bueno de 9 a Z1 puntos,, regular de 22 a 34 puntos y
malo de 35 a 45 puntos, de acuerdo a criterios ya establecidos.

Cuestionarto disefiado en la Jurisdiccidn Sanitaria No. I de San Luis Potosi, anexo a
Vifietas COOP-WONCA (anexo 5 reverso), de donde se recolectaron datos para la

caracterizacion de Jos pacientes.

5.11 FUENTE DE DATOS.

Las fuentes de donde se obtuvieron los datos son Secundarias: para evaluar el grado de

control clinico y metabolico se obtuvo informacion del expediente clinico y de las tarjetas
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de regisiro vy control de Diabetes Mellitus e Hipertension Asterial, Se obtuvo el indice de
autopercepcién de bienestar en relacion a la salud del diagnostico COOP-WONCA, ya
existente en la Jurisdiccion Samitaria, asi como variables sociales, demograficas, culturales,

médicas vy econdmicas del anexo de este mismo documento.

5.12 PROCEDIMIENTO.

Una vez realizada la solicitud oficial de apoyo para ia realizacion de la investigacion por
parte de la LU AS. L.P. a los Servicios Fistatales de Salud, se establecio coordinacion con la
Jurisdiccién Sanitaria N° 1. Se determiné la muestra del diagndstico de Indice de Bienestar
COOP/WONCA. De acuerdo al Cronograma de actividades, en el mes de julio del 2000 se
visitaron los Centrus de Salud para la aplicacion de la Prueba Piloto vy posteriormente se
realizé la primera medicion en el mes de julio del 2000 con la aplicacion de las encuestas,
en todos los Centros de Salud. La segunda medicion se efectud en abnil del 2001

Posteriormente se procedid al analisis estadistico.

5337 PRUEBAPILOTO.

Se efectud en julio del 2000. El tamafio de la muestra previamente selecctonada v con
significancia estadistica fire de 80, se eligio el 16%, |3 pacientes, para aplicar la prueba
piloto, Los Centros de Salud seleccionados fueron un urbano (Club de Leones con 8
pacientes) y el otro de concentracion de pacientes de area urbana, suburbana y rural
(CIMIPO con 5 pacientes). De 13 pacientes que cumplian los criterios de inclusién
(persona de 60 afos y mas. con diagnostico de diabetes y/0 hipertension arterial, que
acudian a control médico a ese Centro de Salud, integrado a la red de apoyo y autoayuda
aceptando participar en el Club de diabéticos de la S.S A} se aplicd el Instrumento en 11

expedientes, ya que no sc localizaron dos (15% de no respuesta),

Se recopild informacion de los registros de los grupos de autoayuda para diabélicos e

hipertensos de los dos centros de salud seleccionados y se encontr6 informacion parcial
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para la construccion de los indicadores que sefiala la guia técnica para el funcionamiento
de los grupos de apoyo para diabéticos de la Subsecretaria de prevencion y control de
enfermedades del Programa de salud del adulto y del anciano, de los registros solo se
obtuvo informacion sobre la asistencia al club. con mas del 80% de asistencias de los

pacientes en los listados mas recientes con que sc contaba en cada uno de los Centros de

Salud.

No se encontraren dificultades ni confusion en la aplicacion del cuestionario Encuesta de
investigacion sobre Redes de Apoyo Social v Bienestar 2000-2001, en su lenado ni en la
tectura e interpretacion del mismo, por lo tanto no fue necesario realizar moditicaciones a

este Instrumento de recoleccion de datos.

5.14 PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS: previa codificacion de los
cuestionarios, la informacion  fue capturada en Excel de donde, empleando
STAT/TRANSFER 4.0 la base de datos fue transferida para su analisis en el paquete
estadistico STATA 5.0.
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6. RESULTADOS

Los resultados son una parte importante de toda investigacion; en este estudio se presentan
de acuerdo a las caracteristicas sociales, demograficas, culturales, econémicas. medicas, de
control metabolico, autopercepcion de bienestar, en lorma de tablas separadas segun las

variables investigadas y acompahadas por la descripcidn correspondiente.

CARACTERISTICAS DE LA POBLACION

La muestra estudiada fue de 83 pacientes, con edad minima de 60 afios v maxima de 93, el
promedio fue de 66.9 4 6 afos en pacientes diabéticos mientras que en los pacientes

hipertensos fue de 71.1 afios + 8.

De los sujetos estudiados, 45 pacientes (54%) tenian diagnostico de diabetes mellitus y 38
pacientes (46%) tenian diagnostico de lupertension arterial sin diferencia estadisticamente
significativa entre ambos grupos. De los 45 pacientes con diagnostico de diabetes mellitus,

33 pacientes {73%) tenian los dos diagnosticos.

Con respecto a su estado avil la mayoria de los pacientes diabéticos eran casados (53%),
seguidos en frecuencia por los viudos (33%), y solteros o divorciados (14%). En los
pacientes hipertensos los resultados de su estado civil fueron similares: el 42% estaban
casados, el 34% eran viudos y 24% solteros. El] 94% de los pacientes estudiados profesaba

la religion catdlica.



TABLAT
ADULTOS MAYORES CON DIABETES E HIPERTENSION QUE ASISTEN A LOS GRUPOS DE
AUTOAYUDA EN LA JURISDICCION SANITARIA No. 1 JULIO 2000-JULLIO 2001

TIPO DEFAMILIA Y DIAGNOSTICO

Diabetes Mellitus Hipertension Arlerial Tolal
Tipo d¢ Familia F % F % 3 %
Nuclear 20 44 16 42 36 43
Extensa 17 38 ) 43 34 41
Vive solo 8 18 5 13 13 i6
Tolal 43 100 38 100 33 100

“Fuente: Instrumento de recoleccion de datos de investigﬁcién. Cuestionario anexo a viiietas COOP-WONCA

*p>0.05 (Chi cuadrada).
F: Frecuencia

Respecto al tipo de familia al que pertenecian los pacientes, el 44% de los diabéticos vivian

en familia nuclear, el 38% estaban viviendo con las familias de sus hijos o con otros

familiares y el 18% vivian solos, de los hipertensos el 45% vivian con las familias de sus

hijos o con otros familiares, el 42% en familia nuclear y el 13% solos, ta mayoria de ambos

grupos vivian con tamiliares cercanos y la mmona solos. No se encontrd relacion

estadisticamente significaliva enfre pertenecer a un tipo de familia en particular y ser

diabético y/o hipertenso {tabla 1).

o TABLA 2
ADULTOS MAYORES CON DIABETES E HIPERTENSION QUE ASISTEN A LOS GRUPOS DE
AUTOAY UDA EN LA JURISDICCION SANITARIA No. 1. JULIO 2000-JULIO 2001

~ TIPO DE FAMILIA EN RELACION AL SEXO

Fememno Masculing Total
Tipo de Familia F % F % F %%
Nuclear 27 40 9 56 RIS 43
Extensa 79 43 4 25 33 40
Vive solo i1 17 3 19 14 17
~ Total 07 100 16 100 83 100

“Fuente: Instrumento de recoleccién de datos de in"«‘esfi'gatiéh: Cuestionario anexo a vifietas COOP-WONCA

*p>0.05 (Chi cuadrmda).
F: Frecuencia
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Del grupo del sexo femenino, el 43% vivian con las [amilias de sus hijos o con otros
familiares. el 40% vivian en familia nuclear y el 7%, solo. La mayoria de los
pacientes del sexo masculino, 56%, vivian en failia nuclear, el 25% con lag familias de
sus hijos o con otros familiares y el 19% solos. No se encontro relacion estadisticamente

significativa entre pertenecer a un tipe de tamilia y ser del sexo femenino o masculino
(Tabla 2).

 TABLA3
ADULTOS MAYORES CON DIABETES E HIPERTENSION QUE ASISTEN A LOS GRUPOS DE
AUTOAY UDA EN LA JURISDICCION SANITARIA No. 1. JULIO 2000-JULIO 2001

TIPO DE FAMILIA CON RELACION A GRUPOS DE EDAD

Crupo de cdad o0 a6y a7y 80 v mas Total
Tipo de famitia 3 % F Yo K %o F %
Nuclear 28 33 6 26 2 29 36 43
Exicnsa | 36 1O 44 4 57 33 40
Vive solo 6 I 7 30 f 14 14 17
Total 53 10 23 100 7 3 83 100

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos de investi gﬁcién. Cuestionario anexo a vifetas COOP-WONCA
*p >0.03 (Chi enadrada).
I Frecoencia

De los adultos mayores de 60 a 69 afivs de edad el 53%, la mayoria de ese grupo, vivian en
familias nucleares, del grupo de 70 a 79 aios el 44% vivian con las familias de sus hijos o
con otros familiares y en el grupo de los mayores de 80 ados el 57%, vivian también con las
familias de sus hijos o con otros familiares. No se encontrd relacion estadisticamente
significativa entre pertenecer a un tipo de familia en particular y tener cierta edad en e!

grupo de adultos mayores (Tabla 3).



TABLA 4

ADULTOS MAYORES CON DIABETES £ HIPERTENSION QUE ASISTEN A LOS GRUPOS DE

AUTOAYUDA EN LA JURISDICCION SANITARIA No. L JULIO 2000-JULIO 2001

APOYO EMOCIONAL Y CONTROL METABOLICO

Coeatan con gpoyo emacional  No cueulan con apoyo

Control de DML F
Bueno [
Regular 7
Malo 24

Total 37
Control de L. T A F
Bueno 12
Regular 19
Malo 2

Total 24

%
16
19
63
100

Yo
iR
36

G
100

F
it

|
7

o

T

2
1
|
4

Yo
0
12
R8
100

kS
50
25
25
100

3
38

Yy
13
1R
69
100

%o
39
33
8
100

’P
<0.05
=005
.05

p
>0.05
=005
>0.05

30

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos de i'n\f'esUgaciérl. Cuestionario anexo a videtas COOP-WONCA

F: Frecuencia

Contar con apoyo emocional se refiere a identificar si se cuenta con ayuda, sostén en los

distintos estados de amimo vy quien lo brinda: hijos, pareja, hermanos, otros familiares,

amigos o nadie. 37 (82%) de los 45 pacientes diabéticos contaban con apoyo emocional y

la mayoria de ellos tenian un regular control metabolico. Se encontré diferencia

estadisticamente significativa entre ser diabético con bueno o regutar control metabolico

que cuenta con apoyo emocional v entre ser diabético con bueno o regular coniro]

sz wedlics que no cuenta con apoyo emocional. De los pacientes hipertensos, 34 (89%)

contaban con apoyo emocional y la mayoria tenian regular control metabdlico. De los que

no contaban con apoyo emocional la mayoria tenian buen control, no existia diferencia

estadisticamente significativa entre contar con apoyo emocional y ¢l control metabdlico en

los hipertensos (tabla 4).
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TABLA 5
ADULTOS MAYORES CON DIABETES E MIPERTENSION QUE ASISTEN A LOS GRUPOS DE
AUTOAYUDA EN LA JURISDJCCION SANITARIA No. J. JULIO 2000-JULIO 2001

__ APOYOEMOCIONAL T, INDICF. D BIENFSTAR RELACIONADO AT.A SALUD (IBRS)

Apoyo emocional  No apoyo emocional Total
1.B.R.S de DM, F LA F %, F o, p
Bueuo 15 11 8] ] 13 33 <0.05
Repular 21 57 8 100 29 64 <.05
Mato ] 2 0 0 i 3 =005
Total 7 100 a 100 45 [0
[BRES de HT A, F Ya F To 13 Ya p
Bueno & 24 1 25 9 24 =005
Regular 24 7 3 75 27 71 >0.05
Malo 2 5 0 0 2 5 =0.05
Tq(a! 34 100 4 100 38 100

“Fuente: Instrumento de recoleccion de datos de m\esu;_;duén Vifielas COOP-WONC A\C uestionario anexo
F: Frecuencia

En cuanto al IBRS, 37 de los 45 pacientes diabéticos vontaban con apoyo emocional y ocho
pacientes diabéticos no recibian este apovo. se encontro diferencia estadisticamente
significativa entre 1o contar con apoyo emocional y tener regular 1BRS, solo un paciente
diabético mamfestd sentirse mal v confar con apovo emocional, sin diferencia estadistica.
De los 38 pacientes hipertensos, 34 contaban con apoyo emocional y 4 pacientes no
contaban con este, vy no se encontr¢ diferencia estadisticamente significativa entre ser

wipertenso, el grado de IBRS y contar o no con apoyo emocional {(Tabla 3).
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TABLA 6
ADULTOS MAYORES CON DIABETES E HIPERTENSION QUE ASISTEN A LOS GRUPQS DE
AUTOAYUDA EM LA JURISDICCION SANITARIA No. 1. JULIO 2000-JULLO 2001

 DISTRIBUCION POR GRUPOS DF I'DAD ¥ DIAGNOSTICO

Diabetes Mellitus Hiperteusion Arlenal Total
Edad F % F % F % p
60 a (9 aitos 34 70 19 S0 53 64 <0.05
70 a 79 afios 10 22 13 34 23 28 =>0.03
80 v mas i 2 6 i6 7 8 <0.05
Total 45 L 38 w0 8y w00
Fuente: Insmrumento de recoleccion de datos de investigacion.

F: Frecuencia

Para el analisis se aprupd a los pacientes por edad, la mayoria tenian de 60 a 69 afios
{64%), seguidos por los de 70 a 79 afios (28%) vy de mayores de 80 afios de edad (8%). En
el grupo de edad de 60 a 69 afios de edad, se encontrd que predominan los diabéticos sobre
los hipertensos, con diferencia estadisticamente significativa entre diabéticos e hipertensos,
v en el grupo de edad dc 80 v mas predominan los hipertensos sobre los diabéticos,
encontrandose diferencia estadisticameate significativa entre ser diabético y pertenecer al
grupo de edad de 60 a 69 afos, y entre ser hipertenso y tener 80 afios de edad y mas (Tabla
6).

o  TABLA7
ADULTOS MAYORES CON DIABETES E HIPERTENSION QUE ASISTEN A LOS GRUPOS DE
AUTOAYUDA EN LA JURISDICCION SANITARIA No. 1. [ULIO 2000-JULIO 2001

DISTRIBUCION POR SEXO Y DIAGNOSTICO

Diabeies Mellitus Hipertension Arerial Total
Sexo F %o F % F % P
Masculino R 18 8 21 16 19 >0.03
Femenino 37 82 30 74 67 R1 >0.05
L Total od4s oo 33 100 &3 160
Fuente: Instrumento de recoteccidn de datos de investigacion.

F: Frecuencia

El sexo femenino representa el 81% de la muestra en tanto yue el masculino es el 19%. De
los 45 pacientes diabéticos el 82% eran mujeres, v el [8% hombres, la mayor
frecuencia de mujeres, 79%, se observa también en los pacientes hipertensos. No se

encontrd diferencia estadisticamente significativa entre los pacientes del sexo masculino
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diabéticos e hipertensos, ni entre los pacientes del sexo femenino diabéticos e hipertensos

{Tabla 7).

TABLA §
ADULTOS MAYORES CON DIABETES E HIPERTENSION QUE ASISTEN A LOS GRUPOS DE
AUTOAYUDA EN LA JURISDICCION SANITARIA No ! JULIO 2000-JULIC 2001

SITUACION LABCRAL Y DIAGNOSTICO

Diabeles Mellitus  Hiperiension Averal Tofal
Situacidn Laboral F % F % F Ya p
Empleado 3 7 7 18 10 12 >0.03
Desempleado 7 15 2 3 9 1 >0.03
Jubilado 0 0 3 3 3 4 >0.03
Hogar 35 78 26 69 61 73 >0.03
“Total 45 100 38 100 33 100

Fuente: Instumento de recoleccidn de datos de inveéligﬁlcié‘n. Cuestionario anexo a vinetas COOP-WONC A
F: Frecuencia

Se encontréd que la ocupacion mas frecuente en los pacientes estudiados eran las labores del
hogar en un 78% de los diabéticos vy 69% de los hipertensos. El 7% de los pacientes
diabéticos y el 18% de los pacientes hipertensos tenian empleo, 15% de los diabéticos y 5%
e Inz hipertensos estaban desempleados v el 8% de los hipertensos eran jubilados. No se
encontrd diferencia estadistica entre ser diabético y/o hipertenso vy la situacion laboral

(Tabla 8).
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s Ry
ADULTOS MAYORES CON DIABETES £ HIPERTENSION QUE ASISTEN A LOS GRUPOS DE
AUTOAYUDA EN LA JURISDICCION SANITARIA No. L JULIO 2000-JULIO 2001

. SITUACION LABORAL CON RELACION AL SEXO.

Foncnino Masculino Total
Situacion Laboral F Yo E Ve F e
Empleado 7 10 3 v 10 12
Desemplcado 2 3 7 43 Y Il
lubilado 0 0 3 19 3 4
Hogar 38 87 3 19 ol 73
Total 67 100 16 100 83 100

Fuente Instrumento de recoleccion de datos de iuwﬁljgﬁd()ﬁ.f Cuestionario anexo a vifietas COOP-WONC A
*p <005 (Cli cuadrada).
F: Frecuencia

De las mujeres estudiadas, el 87% se dedicaban a labores del hogar, 10% eran empleadas v
3% estaban desempleadas. De los hombres. el 43% estaban desempleados, 19%% eran
empleados, 19% evan jubilados, 19% se dedicaban al hogar. Se encontrd relacion

estadisticamente significativa en la situacton laboral con relacion al sexo (Tabla 9).

TABLA 10
ADULTOS MAYORES CON DIABETES E HIPERTENSION QUE ASISTEN A LOS GRUPOS DE
AUTOAYUDA EN LA JURISDICCION SANITARIA No. [ JULLO 2000-JULIO 2001

INGRESO ECONOMICO Y DIAGNOSTICO

" Diabetes Mellitus  Hipertension Arierial Total

Ingreso ccondmiico ¥ Yo ¥ 0 F Yo p
Ninguno 2% 62 18 47 46 56 >0.05
< un salario min. 3 8 12 31 20 24 >0.05
Un salario min, 7 16 G 16 13 16 >0.05
Dos salarios min. l 2 { 3 2 2 >1.05
Tres 6 mds sal. min. l 2 1 3 2 2 >0.05

Total 45 1o 38 100 83 100

Fuenle: Instrumento de recoleccion de datos de investigacion. Ciestionario anexo a viiietas COOP-WONCA
F: Frecuencia

El ingreso econdmico de los pacientes esludiados provenia de ser asalariados o del apoyo
familiar economico. De los pacientes diabéticos. 62% no tenian ingreso econdmico, 18% y

16% recibian el equivalente a menos de un salario minimo o un salaric minuno
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respectivamente, 2% teman un ingreso de dos salaros minimos y 2% de tres o mas salarios
minimos. De los pacientes hipertensos, 47% no tenian ingreso econdmico, 31% recibian el
equivalente a menos de un salario minimo, 16% recibian un salario minimo, 3% dos
salarios minimos y 3% tres o mas salarios minimos. No se encontr6 diferencia estadistica

en relacion al ingreso economico y a ser diabético y/o hipertenso (Tabla 10).

 TABLA 11
ADULTOS MAYORES CON DIABETES E HIPERTENSION QUE ASISTEN A LOS GRUPOS DE
AUTOAYUDA EN LA JURISDICCION SANITARIA No. 1. JULIO 2000-JULIO 2001

TIEMPO DE LA ENFERMEDAD Y DIAGNOSTICO

< de 5 afios = de 5 afios Total
Diagnostico F % F Y% F %
Diabetes Mellitus 4 43 36 33 45 54
Hipertension Arerial 12 57 15 42 3R 46
Total 1i 100 02 100 83 100

"Fuente: Instrumento de recoleccion de datos de invéstigéiéidﬁ. Cuestionario anexo a vifietas COOP-WONCA
F: Frecuencia

De los 21 pacientes que tenian menos de 5 afios de estar enfermos, el 43% eran diabéticos,

y el 57% hipertensos. De los 62 pacientes con mas de 5 afios de enfermedad, el 58% eran

d1piticos ¥ el 42% hipertensos (Tabla 11).
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T TABLA 12
ADULTOS MAYORES CON DIABETES L HIPERTENSION QUE ASISTEN A LOS GRUPOS DE
AUTOAYUDA EN LA JURISDICCION SANITARIA No. £ JULIO 2000-JULIO 200

. TIEMPO DE ENFERMEDAD Y CONTROL METABOLICO |

< de 5 atios = de § aflos Totw
Control de DM F % F %o F Yo p
Bueno i 1] 5 14 O 13 >0 05
Regular 2 22 & 17 8 18 >0.05
Malo 6 67 23 69 3 69 =G 05
Total 9 M) 30 10 45 10G
Control de HTA F % F Yo F % p
Bueno 7 58 3 Al 15 39 >0.05
Regular 1 33 15 62 20 53 >0.05
Malo I 9 P 7 3 8 >0 05
Total 12 100 26 100 100

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos de 'ir'li\"esr.iga(':iéﬁ.- Cuestionario anexo a vifictas COOP-WONC A
F: Frecuencia

De los pacientes diabélicos con menos de 5 afios de enfermedad, 67% tentan mal control
metabolico, 22% regular control metabdlico y | 1% buen control metabélico; con mas de 5
afios de enfermedad, 69% tenian wal control metabolico, el 17% tenian regular control y
14% renian buen control. No se encontrd diferencia estadisticamente significativa entre el
grado de control metabolico y el tiempo de ser diabético. En los pacientes hipertensos con
menos de 5 afios de enfermedad, 58% tenfan buen control metabdlico, 33% regular control
y 9% mal control metabolico: con mas de 5 afios de enfermedad, 62%, tenian regular

-
D

control metabalico, 31% buen control v 7% mal control No se encontrd diferencia

estadistica entre el grado de control metabolico v el tiempo de ser hipertenso (Tabla 12).
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ADULTOS MAYORES CON DIABETES E HIPERTENSION QUE ASISTEN A LOS GRUPOS DE
AUTOAYUDA EN LA JURISDICCION SANITARIA No. | JULIO 2000-JULLIO 2001

- TIEMPQ DE ENITRMEDAD E TNDICE DE BIENESTAR RELACIONADO A LA SALUD

< e 5 ailos > de S afos Total
iBRS en DM F % F % F Yo p
Bueno 3 33 i? 33 15 33 .03
Regular { 67 25 o4 29 63 >0.03
Malo (i 0 1 3 1 yi > .05
Total 9 JO} 36 M) 45 100
TBRS en HTA F Yo F o F Yo p
Bueno 0 0 9 35 9 24 <0.05
Regular 4] 97 16 Gl 27 A <0603
Malo ] 8 1 4 2 3 <003
Total 12 100 26 100 38 1060

“Fuente: thstrumento de recoleccion de datos de iﬁ;}e—é:ﬁgaciléﬁ. Vifietas COOP—WONCAwCuesuondno anexo
F: Frecuencia
IBRS: ladice de bienestar en relacion a la salud

En los pacientes diabéticos con menos de 5 afios de estar enfermos, el 67% percibian un
regular Indice de bienestar en relacion a la salud (IBRS) y 33% percibian un buen IBRS;
con mas de 5 afios el 64% percibian como regular el IBRS, 33% como bueno v 3% como
malo, no se encontr¢ diferencia estadisticamente significativa entre la percepcion del IBRS
v el tiempo de estar enferma de diabetes. En los pacientes hipertensos con menos de 5 afios
Snosnformiedad, 92% percibian un regular IBRS y 8% un mal IBRS, ningdn paciente
percibié buen IBRS: de los enfermos por mas de 5 afios, 61% percibian regular IBRS, 35%
buen IBRS y 4% mal 1BRS. Se encontrd diferencia estadisticamente significativa entre la

percepcion del IBRS vy el tiempo de ser hipertenso (Tabla 13).
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CTABLA 4
ADULTOS MAYORES CON DIABETES E HIPERTENSION QUE ASISTEN A LOS GRUPOS DE
AUTOAYUDA EN LA JURISDICCION SANITARIA No. [, JULIO 2000-JULIO 2001

_ DIAGNOSTICOS CONCOMITANTES EN DIABETICOS

Tutio 2000 Abril 2001

Diagnéslico Contcomilanie F Yo F Yo P
Hipertension artenal 33 Lk 33 73 =103
Patologia Osleomuscular 2 S 2 5 >0.03
Cardiopatia | 2 2 5 >0.05
Dislipidemia 1 2 5 1 >0.03
Obesidad 1 2 0 {0 =0.03
Otros 7 16 3 6 >(.05

~ Towa) 45 100 45 100

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos de invcétigaciéﬁ. Revision de. ‘Expedientes Clinicos.

F: Frecuencia

En las dos mediciones realizadas, julic del 2000 v abrit del 2001, la mayoria de los
pacientes diabéticos, 73%, ademas eran hipertensos, seguidos en pequencs porcentajes por
diversas patologias. Entre una y otra medicion no hubo cambio en la frecuencia de las
patologias osteomusculares, aumentaron las cardiopatias v las dislipidemias y disminuyé la
obesidad, sin diferencia estadisticamente significativa entre ambas mediciones. El 100% de

los pacientes cursaban con otras enfermedades (Tabla 14).

TABLA 15
ADULTOS MAYORES CON DIABETES £ HIPERTENSION QUE ASISTEN A LOS GRUPOS DE
AUTOAYUDA EN LA JURISDICCION SANITARIA No. 1. JULIO 2000-JUL1O 2001,

_ DIAGNOSTICOS CONCOMITANTES EN HIPERTENSOS

Primera  medicion Segunda  medicidn

Diagnéstico Concoinifanie F £ F % P
Ninguno 25 H6 20 i3 >0.03
Patologia Osteomuscular 4 10 8 21 >0.05
Gustritis 2 5 3 7 #0.05
Dislipidenna J 3 0 0 >0.03
Cardiopatia ] 3 1 3 >0.03
Otros 3 13 i 16 >0.03

~Total 38 100 38 100

Fuente: Instrumento de recolecctén de datos de investigacion. Revisién de Expedientes Clinicos.
F: Frecuencia
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En las dos mediciones realizadas, juhio del 2000 y abril del 2001, de los pacientes
hipertensos no tenian diagnostico concomitante, 66% y 33% respectivamente, en la
segunda medicion aumenid la patologia osteomuscular del 10% a 21 % y no se encontré

diferencia estadisticamente significativa entre la primera y segunda medicion (Tabla 15).

ADULTOS MAYORES (CON DIABETES E HIPERTENSION QUE ASISTEN A LOS GRUPQOS DE
AUTQAYUDA EN LA JURISDICCION SANITARIA No. 1. JULIO 2000-JULIO 2001

. ORIENTACION DEL PERSONAL DE SALUD ¥ TIEMPO DE ATENCIONMEDICA

Diabetes Mellitus Hipertension arterial Toual
Orientacion del personal F % F Y F % p
de galod
Dieta 5 12 4l 0 5 6 <005
Ejercicio 2 4 0 N 2 3 >0.05
Higiene 1] 11 i 3 j ] =005
MedicamerHos 18 40 21 35 39 47 >N.05
Tntegral 20 dd 16 42 36 43 =305
Total 45 100 34 160 33 166 305
Tiempo de atencidn 4 Vo F Yo Fo % P
médica
Suficienie 43 964 37 U7% 80 96 >0.05
Twsnficiente 2 4% 1 %% 3 4 >0.05
Toiat 45100 3R 90083 100

Fuente: Cuestionario anexo a Vifietas COOP-WONCA
F: Frecuencia

En la recopilacion de datos del Cuestionario anexo a las Vifietas COOP-WONCA (que los
mismos pacientes respondieron), se encontro que et 44% de los pacientes diabéticos refirié
haber recibido orientlacion integral por paite del personal de salud, 40% de fos mismos
pacientes recibieron orientacion sobre el uso de medicamentos, 12% sobre la dieta, 4%
sobre el ejercicio y ninguno refirio recibir orientacion sobre higiene. Se encontro diferencia
estadisticamente significaliva entre ser diabético y recibir o no orientacion sobre la dieta. El
55% de los pacientes hipertensos refirieron recibir orientacion sobre el uso de los
medicamentos, 42%orientacion integral, el 3% refirid recibir orientacidn sobre higiene,

y sobre dieta y ejercicio ningin paciente lo refirid. Con relacion al tiempo de atencion
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médica, la mayoria de los pacientes, 96% de los diabéticos v 97% de los lhipertensos,

refirieron que cra suficiente (Tabla 16).

" UTABLALT
ADULTOS MAYORES CON DIABETES E HIPERTENSION QUE ASISTEN A LOS GRUPOS DE
AUTOAYUDA EN LA JURISDICCION SANITARIA No. 1. JULIO 2000-JULIO 2001

TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO EN DIABETICOS

* Primera wiedicion Seguuda medicion
Trat. no farmacoldgico Frecuencia % Frecuencia %
Dicia 45 1O 45 100
Ejercicio 5 il 21 47
Restriceion de Sodio 1 2 37 82
Restriceidn de alcoliol ] f) 0 0
. Restriccion de tabaco L. SO AN
Fuente. Instrumento de recoleccion de datos de investigacién. Cuestionario anexo a vitietas COOP-WONCA.
Expedientes Clinicos.
E: Frecuencia.

En las dos mediciones realizadas, julio del 2000 y abrii del 2001, en la revisidn de la
cncuesta de investigacion sobre Redes de Apovo Social y Bienestar y de los expedientes
clinicos de pacientes diabéticos, se encontré que en julio del 2000 el 100% tenian
indicacién de dieta, el 11% indicacion de ejercicio v 2% la indicacion de restriccidn de
sodio. En Abril del 2001, cl 100% temian indicacion de dieta, el 47% indicacion de
ejercicio, 36% mas que en la primera medicion, y 82% la indicacion de restriccion de sodio,
80% mas que en la primera medicion. No se encontraron registros sobre restriccion de

alcohol ni de tabaco (Tabla 17).
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En la revision del iustrumeﬁto de recoleccidn para la investigacién sobre Redes de Apoyo
Social y Bienestar 2000-2001 y de los expedientes clinicos, en las mediciones realizadas en
julio del 2000 y abril del 2007 se encontrd que todos los pacientes diabéticos ingerian
medicamentos, en julio el 40% tomaba dos medicamentos, el 29% tres medicamentos, el
24% un medicamento, 7% cuatro o mas medicamentos. En abril se encontro que 33% de
los pacientes tomaban un medicamento, 33% dos medicamentos, 22% tres medicamentos y
12% cuatro o mas medicamentos. No se encontro diferencia estadisticamente significativa

entre el nimero de medicamentos que ingerian en los dos periodos de estudio (Tabla 19).

ADULTOS MAYORES CON DJIABETES & HIPERTENSION QUE ASISTEN A LOS GRUPOS DE
AUTOAY UDA EN LA URISDICCION SANITARIA No. [. SULIQ 2000-JULIO 2001

- TRATAMIENTO FARMACOLOGICO EN HIPERTENSOS |

Primera medicion Segunda medicion
Tratanienlo farmacologico  Frecuencia %% Frecuencia % p

Sim medicamentos 3 i 2 3 >0 03

Un imedicamento 24 03 28 74 >0.05

Sos medicamentos 9 24 3 21 >0.05
Tigs vigdicamnentos 2 3 0 0 >0.05
Cuatro & mas 0 0 0 ] 0,03

Total . 38 100 38 100

‘Fuente: Instrumento de recoleccion de datos de im:esligai:iréﬁ.. Rewsxondc Emedlemcs C‘Tmlcos

F: Frecuencia.

De datos obtenidos en los meses de julto del 2000 y abril del 2001, en el instrumento de
recoleccton de datos de Ja investigacion sobre Redes de Apoyo Social y Bienestar 2000-
2001 y en los expedientes clinicos, en julio se encontro que 63% de los pacientes tomaban
un medicamento, 24% dos medicamentos y 5% tres medicamentos, el 8% de los pacientes
no ingerian medicamentos. En abril la mayoria de los pacientes, 74%, ingerfan un
medicamento, porcentaje  que aumento en relacion a la medicion  anterior, 21%
tomaban dos medicamentos, 5% no tomaban medicamentos. Ninglin paciente hipertenso

tomaba cuatro o mas medicamentos. No se  encontro  diferencia estadisticamente
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significativa entre ¢l nimero de medicamentos gque ingerian en el periodo estudiado (Tabla
20).

CONTROL CLINICO ¥ METABOLICO

De los pacientes diabéticos, el 9% y 13% tenian buen control metabolico en la primera y
segunda medicion respectivamente, y de los hipertensos. el 71% y 39% tentan buen control

metabolico en la primera y segunda medicidn respectivamente.

1! fndice de Masa Corporal (IMC) promedio de los diabéticos fiie de 29.1 que corresponde
a la clasificacion de obestdad, en tanto que eun lus pacientes hipertensos fue de 28.8 que
corresponde a la clasificacion de sobrepese, Se encontré relacion estadisticamente
signiticativa, entre ser diabético y tener un indice de masa corporal de 25 a 27 (regular &

sobrepeso).

TABLA21
ADULTOS MAYORES CON DIABETES £ HIPERTENSION QUE ASISTEN A LOS GRUPOS DE
AUTOAYUDA EN LA JURISDICCION SANITARIA No. I. JULIO 2000-JULIO 2001

. TENSION ARTERIAL SISTOLICA/ DIASTOLICA EN DIABETICOS E HIPERTENSOS

T AS. Diabélicos "T.AS. Hipertensos
Total  Min. Max, M DSt Total Min,  Max M DS+ p
43 114 210 1395 209 38 et 170G 1343 16.3 >0 .03
T.A.D. Diabéticos T.A.D. Hiperiensos
45 60 20 85 1 S v 1o 86 95 2005

Fuente: Instrumento de recoleccien de datos de in\-'eélig&éién.
T A.S.: Tension Arerial Sistdlica
T AD. Tension Arlerial Diasidlica
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En los pacientes diabélicos, la tension arterial sistolica promedio fue de 1393 nun de Hg.,
el valor minimo fue de 110 mm de Hg v el valor maximo de 210 mm de Hg, con DS 1.20.9
debido a lo extremo de los valores v la tensidon arterial diastolica promedic fue de 84.5 mm
de Hg., con valor minimo de 60 mm de tig. y con valor maximo 120 mm de Hg., con una
DS + 11. En los pacientes hiperiensos la tension arterial sistolica promedio fue de 1343
mm de Hg, el valor minimo fue de 90 mm de Hg vy el valor maximo de 170 mm de Hg, con
DS £ 163, y 1a tension arterial diastolica promedio fue de 82.6 mm de Hg, el valor minimo
fue de 60 mm de Hg. v el valor maximo de 110 mm de Hg , con una DS + de 9.5. No se
encontro diferencia estadisticamente significativa de la tension artenial entre los diabéticos

e hipertensos (Tabla 21).

TABLA 22
ADULTCS MAYORES CON DIABETES E HIPERTENSION QUE ASISTEN A LOS GRUPOS DE
AUTOAYUDA EN LA JURISDICCION SANITARIA No. | JULIO 2000-JULIO 2001

_EXAMENES DE LABORATORIO

Diabeses Mellilus  Fipertension Arierial Total
Laboraiorio F % F E0 F Ya P
Se realizaron 36 &N 7 8 43 32 <0.05
-2 redlizaron 9 26 31 R2 40 48 <N.05
D Towl 4500 R0 B30
Fuente: Instruraento de recoleccidn de datos de investigacion.

F: Frecuencia

En la revision de los estudios de laboratorio realizados en la segunda medicion en abril del
2001, de acuerdo a Ja NOM-030-SSA2-1999 a la NOM-015-SSA2-1994. en los ultimos dos
meses, los resultados sefalaron que se realizaron estudios de laboratorio en el 82% de los
pacientes diabéticos y no se efectuaron en el 18%. En los pacientes hipertensos se
efectuaron estudios de laboratorio solo en el 18% y no se efectuaron en el 82%. Se encontrd
diferencia estadisticamente significativa entre ser diabético y realizarle examenes de

laboratorio y entre ser hipertenso y no realizarle examenes de laboratorio (Tabla 22).
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S TABLA 23
ADULTOS MAYORES CON DIABETES E HIPERTENSION QUE ASISTEN A LOS GRUPOS DE
AUTOAYUDA EN LA JURISDICCION SANITARIA No. L. JULIO 2000-JULIO 2001

'GLUCEMIA EN PACTENTES DIABETICOS _

© Primera nedicion ﬁSegunda medicién.
Toial Min. Max. M DS+ Toial Min Max. M DS+ p
39 82 291 1647 0 545 36 65 3 1744 66 =005

“Fuente: Instrumento de recoleccién de datos de‘invesLign‘cién‘

De los 45 pacientes diabélicos estudiados, en la primera medicion en julio del 2000, se
realizd glucemia a 39 (87%), de los otros 6 pacientes no se encontraron registros de
resuttados, el valor promedio de la glucemia fue de 164.7 mg/dl, con valor minimo de 82 y
méaximo de 291, con DS + 54 5; en la segunda medicion efectuada en abril del 2001 se
realizo glucemia a 36 (80%) pacientes diabéticos, de los restantes 9 pacientes no se
encontraron registros de resultados de plucemia, el valor promedio de glucemia fue de
174.4 mg/dl, el valor minimo fue de 65 v el maximo de 333, con una DS = 66. No se
encontrd diferencia estadisticamente significativa de los valores de glucemia entre una

medicion y otra (Tabla 23).

ADULTOS MAYORES CON DIABETES & HIPERTENSION QUE ASISTEN A LOS GRUPOS DE
AUTOAYUDA EN LA JURISDICCION SANITARIA No. 1 JULIO 2000-JULIO 2001

... CLASTFICACTON DE GLUCEMIA EN PACIENTES DIABETICOS

Prisnera medicion Segunda medicion o
Glucentia (ayuno) Frecuencia Yo Frecuencia %
Bueno 4 1) 4 13
Regular 6 16 4 il
Malo 29 74 28 78
Total 4 o 106 ‘ 36 100
Fuente: Mstrumento de recoleccion de datos de investigacion. ' '

*p >0.05 (Chi Cuadrada).

Los valores de glucemia bueno, regular y malo, descritos en la metodologia, se clasificaron
de acuerdo a la Norma Oficial Mexicana-015-SSA2-1994. En julio del 2000 de los 45
pacientes diabéticos estudiados sdlo se realizo el estudio de laboratorio en 39, de los cuales

la mayoria, 74%, corresponde a malo, el 16% a regular y el 10% a bueno. En abril del
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2001 de los 45 pacientes diabélicos se realizéd el estudio de laboratorio a 36, en los que en

78% el resultado fue malo, regular enel 11% y buen control en el 11% (Tabla 24).

" TABLA 25
ADULTOS MAYORES CON DIABETES E HIPERTENSION QUE ASISTEN A LOS GRUPOS DE
AUTOAYUDA EN LA JURISDICCION SANITARIA No. 1. JULIO 2000-JULIO 2001

EXAMENES DE COLESTEROL REALIZADOS EN LA PRIMERA Y EN LA SEGUNDA MEDICION

. ... ENDWABETICOS
Primera medicion Segunda medicion
Colesterol {otal Frecuencia % Frecuenacia % P
Se realizé 13 29 15 33 >0.05
No se realizd 32 7] 30 07 >03.05
Total 15 100 4500

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos de ‘inves'ligﬁé'iéﬁ:'
De los 45 pacientes diabéticos, se evaluaron valoses de colesterol total, en julio del 2000 en
29% de los pacientes, y en abril del 2001 en 33% de los pacientes. No se encontrd

diferencia estadisticamente significativa en realizarse examenes de laboratorio entre la

primera y segunda medicion {Tabla 25).

taBLAze
ADULTOS MAYORES CON DIABETES E HIPERTENSION QUE ASISTEN A LOS GRUPOS DE
AUTOAYUDA EN LA JURISDICCION SANITARIA No. 1. JULIO 2000-JULLO 2001

EXAMENES DE TRIGLICERIDOS REALIZADOS EN LA PRIMERA Y EN LA SEGUNDA
MEDICION EN DIARETICOS

Primnera medicion Sepunda medicion

Triglicéridos Frecuencia % Frecoencia % p
Se realizd 3 9 0O 13 >0.05
No se realizd 4 a1 39 87 >0.05
Toiaf 43 100 AL o0

‘Fuente: Instrumento de recoleccion de datos de investigacion.

En los 45 pacientes diabéticos solo se realizaron deterininaciones de triglicéridos, en julio

del 2000, en el 9% de los pacientes v en abril del 2001, al 13%. No se encontré
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diferencia estadisticamente significativa en realizarse examenes de laboratonio entre la

primera y segunda medicion (Tabla 26).

" TABLA 27
ADULTOS MAYORES CON DIABETES E HIPERTENSION QUE ASISTEN A LOS GRUPOS DE
AUTOAYUDA EN LA JURISDICCION SANITARIA No. [ JULIO 2000-JULIO 2001

EXAMENIS DE CHDIL REALIZADOS EN LA PRIMERA Y EN LA SEGUNDA MEDICION EN

... DapETICOS -
Primera medicién Segunda nedicidn
CHDL Frecuencia EZ) Frecuencia Y% p
Se reali#d 1 2 j 2 =005
No se realizd dd 98 44 98 =005
Total 45 00 -3

106

'Fuente: Instrumento de recoleccion de datos de 'i'r'wéstigaéianl,'
CDHL: Fraccion del colesterol lipoproteina de alta densidad.

De los 45 pacientes diabéticos sblo se le determind Fraccion del colesterol de lipoproteina
de alta densidad a uno, 2%, tanto en la primera como en la segunda medicion. No se
encontrd diferencia estadisticamente signiticativa en realizarse estos estudios de laboratorio

entre la primera y segunda medicion (Tabla 27).

TABLA 28 o
ADULTOS MAYORES CON DIABETES E HIPERTENSION QUE ASISTEN A LOS GRUPOS DE
AUTOAYUDA EN LA JURISDICCION SANITARIA No. 1. JULIO 2000-JULIO 2001

EXAMENES DE HEMOGLOBINA GLUCOSILADA REALIZADOS EN LA PRIMERA Y EN LA
__SEGUNDA MEDICION EN DIARETICOS

Primera medicidn Segunda medicton
HbA ¢ Frecuencia % Frecuencia % i)
Se realizd 0 0 i 2 >0.05
No se reatizd 45 100 44 98 =005
Total 45 100 45 100

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos de investigacion.
Hba e Hemoglobing ghicosilada,
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En la medicion realizada en julio del 2000 a ningin paciente se le realizé examen de
Hemoglobina glucosilada, en abril del 2001 se efectud en el 2%. No se encontrd diferencia

estadisticamente significativa entre las dos mediciones (Tabla 28)

ADULTOS MAYORES CON DIABETES E HIPERTENSION QUE ASISTEN A LOS GRUPOS DE
AUTOAYUDA EN LA JURISDICCION SANITARIA No. | JULIO 2000-JULIO 2001

EXAMENES DE LABORATORIO EN LA PRIMERA Y SEGUNDA MEDICION EN

.. ... ... HIPERTENSOS
Primera medicion -Segunda medicion
Coleslerol total Frecuenciy % Frecueucia % p
Se realizaron 1 29 5 13 (.05
No se realtzaron 27 71 13 87 > .03

Totat 38 160 33 )
Fuente: Tnstrumenio de recoleccién de dalos de invesijgaci‘éu -

En los pacientes hipertensos el examen de colesterol total solo se realizd en una pequefia
proporcion de pacientes, 29% en julio 2000 y [3% en abril del 2001 v no se encontro

diferencia estadisticamente significativa entre las dos mediciones (Tabla 29).
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INDICE DE BIENESTAR EN RELACION A LA SALUD

 TABLA30 o
ADULTOS MAYORES CON DIABETES E HIPERTENSION QUE ASISTEN A LOS GRUPOS DE
AUTOAYUDA EN LA JURISDICCION SANITARIA No. 1. JULIO 2000-JULIO 2001

INDICE DE BIENESTAR EN RELACION A LA SALUD EN LA PRIMERA ¥ SEGUNDA

.. . .. MEDICION = .

Primera medicion  Scgunda medicion
IBRS I3 Yo e P p
Bucno 17 20 24 29 >0.05
Regular 62 73 56 67 >0.05
Malo 4 S 3 4 >0.05
Total 83 100 83 100

Fucnte: Instrumento de recoleceién de datos de investigacion. Vifictas COOP-WONCA.

IBRS: Indice de bienestar cn rclacion a la salud.

Los resultados muestran con relacion al Indice de bienestar, que en julio del 2000 el 75% lo
percibieron como regular, 20% como bueno y 5% lo percibian como malo. En abril del
2001, ef 67% lo percibieron como regular, 29%, de los pacientes como bueno y el 4% lo
percibieron como malo. No se encontr¢o diferencia estadisticamente significativa en el

Indice de bienestar en relacion a la salud en las dos mediciones realizadas (Tabla 30).
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CTaBLAYL
ADULTOS MAYORES CON DIABETES E HIPERTENSION QUE ASISTEN A LOS GRUPOS DE
AUTOAYUDA EN LA JURISDICCION SANITARIA No. [ JULIO 2000-JULIO 2001

SEXO E [NDICE DE BIENESTAR EN RELACION A LA SALUD (IBRS)

- .. . . FRIMERAMEDICION =~
femenino Masculino Total
ILB.R.S de DM, F % F Yo F Y% p
Bueno 9 2 3 3% 12 27 =003
Regular 27 73 5 62 32 7 =(.05
Malo 1 3 0 0 | 2 =0.05
Total 37 100 8 100 45 120
TB.RS deHTA T % F %o F % P
Bueno 3 1] 2 25 ] 13 >0.05
Regular 24 30 ¢ 75 a0 79 >0.05
Malo 3 In 0 0 3 8 >0.03
'E_'maﬂl 30 100 8 100 18 100

Fuenle: Instrumento de recoleccién de datos demmsﬂgacmn Vifietas COOP-WONCA.
F: Frecuencia
IBRS: Indice de bienestar en relacion 4 1a salud.

En la medicion realizada en julio del 2000, la mayoria de los pacientes diabéticos
percibieron el Indice de bienestar en relacion a 1a salud como regular, tanto en el sexo
femenino (73%) como masculing (62%). Fo los resullados de la primera medicion en el
2000 no se encontré diferencia estadisticamente significativa entre el diagnostico, la

percepcion del indice de bienestar en salud y el sexo (Tabla 31)
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TABLA T2
ADULTOS MAYORES CON DIABETES £ HIPERTENSION QUE ASISTEN A LOS GRUPOS DE
AUTOAYUDA EN LA JURISDICCION SANITARIA No. 1. JULIO 2000-JULIO 2001

SEXO E INDICE DE BIENESTAR RELACIONADO A LA SALUD (IBRS)
SEGUNDIA MEDICION

Feinenmo Masculino Total
LLB.R.S. de D M. F % F Y% F % P
Bueno 12 32 3 38 15 a4 >0.05
Repular 24 65 3 a2 29 6 >N.05
Malo i 3 0 0 i 2 >0.05
Totul 37 [ & 106 45 100
IBR S L']C HT A, IF b F n/l.'l F 0/?) ])
Bueno 8 27 2 23 10 26 >0.03
Regular 20 67 6 73 26 0OR >N.G3
Malo 2 6 0 0 2 G >0.05
Totat 30 100 R 100 38 160

Fuente: Instramemto de recoleccion de datos de 'in\;'éé'tigaéiélh. Vifietas COOP-WONCA

F: Frecuencia

En la segunda medicion en el 2001 aumen(o la frecuencia de una mejor percepeion de
bienestar en el sexo femenino tanto en diabéticas como en hipertensas, sin cambios en la
frecuencia de la percepcion de bienestar en el sexo masculino entre la primera y segunda
medicton. No se encontro diferencia estadistica entre ser diabético, del sexo femenino 6
masculing y la percepcion del [IBRS ni entre ser hipertenso, del sexo femenino 0 masculino

v 1a percepcton del IBRS (Tabla 32).
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{ABLA 13
ADULTOS MAYORES CON DIABETES [2 HIPERTENSION QUE ASISTEN A LOS GRUPOS DE
AUTOAYUDA EN LA JURISDICCION SANITARIA No. {. JULIO 2000-JULIO 2001

... FRIMERA Y SEGUNDA MEDICION DEL CONTROL METABOLICO E [BRS EN DIABETICOS

Privers medicidn Segunda wmedicion
Control metabdlico F %a F % P
Bueno 4 9 f 13 =005
Regular 3 18 ) 1R >0.05
Malo KR 73 31 09 >.05
Total 45 0 45 100
I.BRS F Yo F Ya P
Bueno 12 27 13 33 >0.05
Regular 3z 71 29 65 >0.05
Malo ! 2 ! 2 >0.05
Total 45 100 45 100

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos de investigacion. Vifietas COOP-WONCA _ Expediente clinico.
IBRS: Indice de bienestar en relacion a la salud.
F: Frecuencia

Con relacton al control metabdlico, en julic del 2000, sélo el 9% de los pacientes diabéticos
tenian buen control y la mayoria, 73%, tenian mal control; en abril del 200! el 13% de los
pacientes diabéticos tenian buen control metabolico y 1a mayoria, 69% tenian mal control.
No se encontrd diferencia estadisticamente significativa entre las dos mediciones. Con
relacion al 1BRS, en julio del 2000, el 71% de los pacientes diabéticos tenian un TBRS
roatar v 2l 27% bueno, en abril del 2001 aument6 el porcentaje de un buen IBRS a 33% v
disminuy¢ el porcentaje de IBRS regular a 65%:; en ambas mediciones s6lo un paciente.
2%, percibio un mal IBRS. No se encontrd diterencia estadisticamente significativa entre

las dos mediciones (Tabla 33).



o TABLA 34
ADULTOS MAYORES CON DIABETES E HIPERTENSION QUE ASISTEN A LOS GRUPOS DE
AUTOAYUDA EN LA JURISDICCION SANITARIA No. 1. JULIO 2000-JULIO 2001

_PRIMERA ¥ SEGUNDA MEDJCION DEL CONTROL METABOLICO E IBRS EN HIPERTENSQS.

Primera medicion Segunda medicion
Control melgholico Erecuencia 0o Frecuencia % P
Bueno 27 71 15 39 <03
Regular 9 4 20 RX) <005
Mato 2 S 3 8 >0.03
Total 38 100 38 160
IB.R.S, Frecuencia Yo Frecuencia Yo P
Bueno 5 1 10 26 =005
Regular 3 79 26 69 >0.03
Malo 3 8 2 5 >0.05
Total 38 100 38 100

Fuente: Insirumento de recoleccion de datos de ixwé'sligé'ci‘c';l; Vifietas COOP-WONCA. ‘E':{pediente clinico

Con relacion al control metabolico de los pacientes hipertensos en la primera medicion en
julio del 2000, la mayoria, ¢l 71%, tenian buen control v en la segunda medicion en abril
del 2001 solo el 39% tenian buen control, con diferencia estadisticamente significativa
entre las dos mediciones, el 24% de los pacientes tenian regular control clinico-metabdlico
en la primera medicion en comparacion con el 53% de la segunda medicidn, se encontrd
diferencia estadisticamente significativa entre las dos mediciones. Con relacion al IBRS en
i pacientes hipertensos en julio del 2000 el 13% de ellos tenian un buen IBRS, en abril
de] 2001 aumento este porcentaje al 20%, el porcentaje de pacientes con regular IBRS
disminuyo de 79% a 69% entre la primera y la segunda medicion, lo mismo que el de los
pacientes con mal IBRS que disminuyo de 8% a 5%. No se encontré diferencia

estadisticamente significativa entre una y otra medicion en relacion con el IBRS (Tabla 34).
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TABLATS
ADULTOS MAYORES CON DIABETES I HIPERTENSION QUE ASISTEN A LOS GRUPOS DE
AUTOAYUDA EN LA JURISDICCION SANITARIA No. 1. JULIO 2000-JULIO 2001

PRIMERA MEDICION DEL CONTROL METABOLICO E IBRS

Diabetes Mellitus Hiperlension Arlerial
Contvol clinico-metabolicy  Frecuencia % Frecuencia % P
Bueno 4 9 27 x| <(.03
Regular 8 R 9 24 =) 03
Malo 33 7 2 5 <0.05
Tolal 45 100 IR LG
Indice de Bicnestar RS Frecuencia Yo Trecuencia o P
Bueno 12 27 5 13 >0.035
Regular 32 71 30 79 >0.05
Malo | 2 3 R >0.03
Total 35 100 3% 100

“Fuente: Instrumento de recolexcién de daios de m\eSUgdt:lén Vifetas COOP-WONCA. E\pechgnle clinico.

En la prunera medicion en julio def 2000, la mayoria de los pacientes diabéticos, 73%,
tenian mal control clinico-metabodlico, en cambio la mayoria de los pacientes hipertensos,
71%, tenian buen control clinico-metahdlico Con relacion al 1BRS en la mayoria de los
pacientes diabéticos, 71%, fue regular y los resuitados fueron similares en los hipertensos,
regular en el 79%. En esta medicion se encontro mejor control metabodlico en los pacientes
hipertensos con diferencia estadisticainente significativa entre hipertensos y diabéticos

(Tabla 35).



" TABLA 36 o
ADULTOS MAYORES CON DIABETES E HIPERTENSION QUE ASISTEN A LOS GRUPOS DE
AUTOAYUDA EN LA JURISDICCION SANITARIA No. L JULIO 2000-JULLO 2001

SEGUNDA MEDICION DEL CONTROL METABOLICO E  IBRS

Diabetes Mellitus Hlpﬁl‘l&llslon Artenal
Control clinico-metabdlico  Frecuencia %o Frecuencia % p
Bueto 6 13 15 19 <0.05
Regular 8 18 20 53 <003
Malo 3 09 3 R <0.03
Total 45 100 38 160
Indice de Bienestar RS Frecnencia % Trecuencia Yo P
Bueno 15 33 9 24 >0 03
Regular 29 G3 27 71 >0.03
Malo § 2 P 5 >0.05
Total 45 100 3 & 160

Fuente: Instramento de recoleccion de datos de iny esugdcmn Vifietas COOP-WONCA. Expediente clinico.
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En la sesunda medicion en abril del 2001, el 69% de los pacientes diabéticos tenian mal

control clinico-metabélico, el 53% de los pacientes hipertensos tenian regular control

clinico-metabdlico. Con relacion al 1BRS en los diabéticos v los hipertensos se clasifico

como regular en 65% y 71 % respectivamente. En esta medicion se encontro diferencia

estadisticamente significativa entre el grado de control metabdlico y ser hipertenso
diabético (Tabla 36).

TABLAYT
ADULTOS MAYORES CON DIABETES E HIPERTENSION QUE ASISTEN A LOS GRUPOS DE
AUTOAYUDA EN LA JURISDICCION SANITARIA No. {. JULIO 2000-JULIO 2001

PRIMERA MEDICION DEL IBRS Y CONTROL METABOLICQO EN DIABETICOS

IBRS bueno IBRS re&,u}al TBRS malo Total
Control Metab. F % F Yo F e F %
Bueno 3 24 3 10 0 0 6 13
Reguiar 5 38 4 i3 0 0 9 20
Malo 5 38 24 77 1 100 30 67
Tolal ]" 100 il IOO 1 100 49 100

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos de inv esUgauon Vifietas COOP-WONCA. E\;pedneule clinico.
IBRS: Indice de biepesiar en refacién a la salud.

*p 0.05 (Chi Cuadrada).

F: Frecuencia.

)
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En la medicidn realizada en julio del 2000 en pacientes diabéticos con buen IBRS, 38%
tenian mal control metabolico. 38% regular control metabolico y 24% buen control
metabdlico; de los pacientes con regular IBRS, 77% tenian mal control metabalico, 13%
regular control metabdlico y 10% buen control metabolico; de los pacientes con mal IBRS
el 100% tenian wal control metabolico. No se encontrd relacién estadisticamente

significativa entre el grado de control metabolico y la percepcion de bienestar (Tabla 37).

" TABLA 18
ADULTOS MAYORES CON DIABETES E HIPERTENSION QUE ASISTEN A LOS GRUPOS DE
AUTOAYUDA EN LA JURISDICCION SANITARIA No. I JULIO 2000-JULIO 2001

SEGUNDA MEDICION DEL IBRS Y CONTROL METABOLICO EN DIABETICOS

TBRS bueno IBRS regular IBRS malo Total
Costrol Metah. r Yo F Va F Y% F %
Boeno 3 21 3 10 0 0 6 13
Regular 3 21 5 17 0 V) 3 I8
Malo 8 38 22 73 1 100 31 69
Total 1 -!- 100 '40 1 U(l l i 00 4‘\ | 0()

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos de mvesngdcmn Vifietas COOP-WONCA. E‘ip(’:dl(,llle chmco
[BRS: Indice de bienestar en relacion 4 la salud,

F: Frecuencia

#p >0.05 (Chi Cuadrada).

La oz puaientes diabélicos estudiados en abril del 2001, que tentan buen IBRS, el 58%
tenian mal control metabolico. 21% regular control metabdlico vy 21% buen control
metabblico; de Jos pacientes que teman regular IBRS 1a mayoria, 73%, tenian mal
control metabolico, 17% regular control metabdlico y el 10% buen control; de los
pacientes con mal IBRS &l 100% tenian mal control. No se encontrd relacion
estadisticamente significativa entre el Indice de bienestar en refacion a la salud y el control

metabolico de los diabeticos en esta medicion (Tabla 38).
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FABLA 39
ADULTOS MAYORES CON DIABETES £ HIPERTENSION QUE ASISTEN A LOS GRUPOS DE
AUTOAYUDA EN LA JURISDICCION SAN[TARIA No. . JULIO 2000-JULIO 2001

PRIMERA MEDICION DEL IBRS Y CONTROL METABOLICO EN HIPERTENSOS

TBRS bueno IBRS regular TBRS malo Total
Controt Metal. F %a I Yo F % ¥ %
Bueno 3 G0 22 3 2 67 27 71
Regular I 20 7 3 1 33 9 24
Malo 1 20 1 4 0 0 2 3
Total 5 100 30 100 . 3 too 38 100

Fuenle: Instrumento de recoleccion de datos dc':lhiw:és-ﬁgfléi'(}n; Vifietas COOP-WONCA. Expedjeﬂte clinico
IBRS: Indice de biencslar en relacion 2 la salud.

F: Frecuencia

*p »0.05 (Chi Cuadrada).

En julio del 2000, de los pacientes lpertensos con buen IBRS, la mayoria, 60%, tenian
buen control metabolico. 20% regular y 20% mal control metabolico: de los pacientes con
regular IBRS la mayoria, 73%, tenian buen control metabolico, 23% tenian regular control
y el 4% mal control; de los pacientes con mal IBRS la mayoria, 67%, tenian buen control
metabolico v 33% rcgular control. No se encontr asociacion estadisticamente significativa

entre ¢l Indice de bienestar en relacidn a la salud y el control metabolico de los hipertensos

en esta medicion (Tabla 39).

TABLA 40
ADULTOS MAYORES CON IBABETES £ HIPERTENSION QUE ASISTEN A LOS GRUPOS DE
AUTOAYUDA EN LA JURISDICCION SANITARIA No. 1. SULIO 2000-JULIO 2001

SEGUNDA MEDICION DEL IBRS Y CONTROL METABGLICO EN HIPERTENSOS

IBRS bueno IBRS regular IBRS malo Total
Conltrel Melab. F % F % F % F Yo
Buieno 3 B 10 17 2 100 §5 39
Regutar 3 56 15 56 O 0 20 53
Malo 1 b 2 7 0 0 3 R
Jolal | 9 100 27 100 2 100 38 100

Fuente: Instrumenio de receleccion de datos de investigacion. Vifietas COOP-WONCA. Expediente clinico.
IBRS: Indice de bienestar en relacién a la salud.

¥p »0.05 (Chi Cuadrada).

F: Frecuencia.

En los pacientes hipertensos con buen IBRS, en abril del 2001, el 56% tenian regular

control metabolic. 33% buen control metabélico y 1{% mal control. En los hipertensos
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con regular IBRS el 569 tenian regular control metabolico, 37% buen conirol y 7% mal
control El 100% de los pacientes hipertensos con mal IBRS tenian buen control
metabélico. No se encontré asociacion estadisticamente significativa entre el Indice de
bienestar en relacion a la salud y el control metabolico de los hipertensos en esta medicion

(Tabla 40).

CTABLAAL
ADULTOS MAYORES CON DIABETES E HIPERTENSION QUE ASISTEN A LOS GRUPOS DE
AUTOAYUDA EN LA JURISDICCION SANITARIA No. 1. JULIO 2000-JULIO 2001

APOYO SOCIAL ¥ CONTROL METABOLICO

Cuentan con apoyo social  No cuentan con apoeyo social Tolal
Control de D.M F %o F Y% F %% p
Bueno 2 1] 4 16 ) 13 =005
Repular 3 16 5 19 R 18 .03
Malo 14 T4 17 63 31 o9 =0.03
Total 19 100 20 100 45 100
Contro} de H.T A. T Yo F Ya [ % L
Bueno 3 36 10 42 13 39 >0.05
Regular 1 7 ‘ R 3 R >0 05
Malo 5 A7 12 50 20 53 >0.05
. Tl R L LR oo 38 100
Fuente; Instrumento de recoleccion de dalos de investigacion. Vifietas COOP-WONCA., Expedieﬁte clinico,
SO ERCIA

Contar con apoyo social se refiere a la autopercepcron del paciente acerca de si cuando
necesitaba y queria ayuda, estaba alguien disponible a brindarsela o no. De los pacientes
diabéticos que contaban con apoyo social la mayoria, 74%, tenian mal control metabolico,
16% regular control metabolico vy 10% buen control. [os pacientes diabéticos que
manifestaron no contar con apoyo social, en el 65% el control metabolico era malo, en el
19% regular y en el 16% bueno. De los pacientes hipertensos que contaban con apoyo
social, el 57% tenian mal controt metabolico. 36% buen control v 7% regular control. En
los hipertensos que no contaban con apoyo social, el 50% tenian mal control metabolico,
42% buen control y 8% regular control. No se encontrd diferencia estadistica entre el
control metabodlico de los diabéticos con apoyo social y el control metabdlico de los

diabéticos sin apoyo social, tampoco se encontrd diferencia estadistica entre el control
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 TABLA
ADULTOS MAYORES CON DIABETES E HIPERTENSION QUE ASISTEN A LOS GRUPOS DE
AUTGAYUDA EN LA JURISDICCION SANITARIA No. 1. JULIO 2000-JULIO 2001

- RELACION ENTRE VIVIR ACOMPANADO E IBRS

Vive acompafiado Vive solo Total
I.BR.S. deDM. F Yo F Yo F % p
Bueno 10 42 5 24 15 32 >(.03
Regutar L8 54 16 76 2Y 64 >0.03
Malo ! 4 ) ) 1 4 ~0.05
Total 24 100 21 100 45
IBRS deHTA. F % i % F % p
Bueno 4 23 5 23 S 24 >(0.03
Regular 1 6% 16 73 27 71 >0.03
Malo ] 6 1 4 2 5 >0.03
Total 16 100 22 100 38 100

‘Fuente: Instrumento de recoleccion de datos de -iji{-:eéﬁlgz‘téirc';n‘. Cuestionario anexo a vifietas COOB-WONCA...
F: Frecnencia.

En cuanto al IBRS de los diabéticos que vivian acorpanados, el 54% tenian regular IBRS,
42% buen IBRS y solo el 4% mal IBRS. De los que vivian solos la mayoria, €l 76% tenian
regular 1BRS, 24% buen IBRS y ninguno mal IBRS. Los resultados en los hipertensos
fueron parecidos. No se encontrd diferencia estadistica entre vivir solo ¢ acompafiado con

el tBRS (Tabla 44).



REDES DE APOYO

Control de D M. F
Bueno 1
Repular 6
Malo 23

Total 30
Control de H. T A, F
Bueno il
Regular 14
Malo 3

Total 28

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos dci:'im»'éél‘_igacién. Expedjéﬁié clinico.

F: Frecuencia

Asistencia regutar

%
3
20
77
100

nfl

39
50
i
100

TABLA 45
ADULTOS MAYORES CON DIABETES £ HIPERTENSION QUE ASISTEN A LOS GRUPOS DE
AUTOAYUDA EN LA JURISDICCION SANITARIA No. 1. JULIO 2000-JULIO 2001

10

Yo

o

40
H0
0
104)

“Total

F
6
R
3]
45

F
15
20

-~

J

58

%
15
18
69
100

%,
39
53
8
100

ASISTENCIA AL, GRUPO DE DIABETICOS E HIPERTENSOS Y Fl, CONTROL METABOLICO
Aststencila tegokar

p
>0.05
0,05
>0.05

>0.05
>{.05
>0.05
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De los pacientes diabélticos que asistian regularmente al grupo de autoayuda, el 77% (enian

ma' control metabolico, 20% regular centrol

% buen control. De los pacientes diabéticos

con asistencia irregular el 53% ienian mal control metabdlico, 33% buen control y 13%

. regular control. De los pacientes hipertensos que asistian en forma regular, el 50% tenian

regular control metabdlico, 39% buen control v 11% mal control. De hipertensos con

asistencia irregular el 60% tenian regutar control metabélico y el 40% buen control, No se

encontro diferencia estadistica entre la asistencia regular ¢ irregular al grupo con el controi

metabdlico tanto en el grupo de diabéticos como de hipertensos (Tabla 45).



TABLA 46
ADULTOS MAYORES CON DIABETES E HIPERTENSION QUE ASISTEN A LOS GRUPOS DE
AUTOAYUDA EN LA JURISDICCION SANITARIA No. [. JULIO 2000-JULIO 2001

| ASISTENCIA AL GRUPO DB DIABETICOS E HIPERTENSOS E IBRS

Asistencia regula Asistencia irvegular Total
IB.RS. deD.M F % F % Fo % p
Bueno t 57 4 26 i5 33 >0.03
Regular 1R a0 A 74 29 65 >0.05
Malo ] 3 0 { 1 2 )03
Total 30 100 15 160 45 100
IBRS5 deHTA, F % F Yo T %o P
Bueno 7 25 2 20 9 24 >0.03
Regular 19 (8 8 80 27 T <005
Malo 2 7 0 0 2 5 <0.05
Total 28 160 10 100 38 100

Fuente: Instrumnento de recoleccién de datos de iﬁifesligaci(')n_ Vifietas COOP-WONCA.
F: Frecuencia.
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De los pacientes diabéticos con asistencia regular al grupo, el 60% temian regular IBRS, el

37% buen IBRS y el 3%% mal IBRS. De los pacientes diabéticos con asistencia irregular, en

el 74% el IBRS fue regular y en el 26% tue bueno. De los pacientes hipertenses con

asistencta regular el 68% tenian regular 1BRS, el 25% buen IBRS y el 7% mal IBRS. De

los pacientes hipertensos con aststencia irregular, 80% teman regular IBRS, y el 20% mal

IBRS. Se encontro diferencia estadisticamente significativa entre los pacientes hipertensos

¢ov un regular IBRS v con asistencia irregular 6 regular al grupo. Se encontrd diferencia

estadisticamente significativa entre ser hipertenso con un regular 1BRS y asistencia

irregular 0 regular al grupo. También se encontrd diferencia estadisticamente significativa

entre ser hipertenso con mal IBRS y asistir con regularidad al grupo y entre ser hipertenso

con mal IBRS y asistir irregularmente al grupo (Tabla 46).
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EXPEDIENTE CLINICO

T R Lo e e L e L R

 TABLA4T
ADULTOS MAYORES CON DIABETES E HIPERTENSION QUE ASISTEN A LOS GRUPOS DE
AUTOAYUDA EN LA JURISDICCION SANITARIA No. |. JULIO 2000-JULIQ 2001

EVALUACION DEL EXPEDIENTE CLINICO |

Diabéticos " Hipertensos
Total Min, Max. M DS+ Tolal Min, Max. M D5+ p
4 02326 46 382 34 23 S8 <005

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos de investigacion. Expedientes Clinicos.

De acuerdo a la calificacion de los expedientes el valor promedio fue de 26 = 4.6 en los
diabéticos y de 23.3 + 5.8 en los hipertensos. Se encontré diferencia estadisticamente
significativa entre el valor promedio de la calificacion de la integracion, uso y manejo del
expediente clinico de acuerdo a la Norma Oficial Mexicana 168, en la cual e! valor ideal es

de 34 puntos, dependiendo si el paciente era diabético ¢ hipertenso {Tabla 47).

~ TABLA8
ADULTOS MAYORES CON DIABETES E HIPERTENSION QUE ASISTEN A LOS GRUPOS DE
AUTOAYUDA EN LA JURISDICCION SANITARIA No. L. JULIO 2000-JULIO 2001

EVALUACION DEL EXPEDIENTE CLINJICO Y EXISTENCIA DE TARJETAS INDIVIDUALES
PARA CONTROL

Diabetes mellitus  Hipertensién artenial Total
Expedienle clinico F % F Ya ¥ % p
Bueno 17 3B n 20 27 03 )OS
Repular 23 51 18 48 41 49 =005
Malo 5 i ] 26 15 18 >N.05
Total 45 1Y 38 )0 B3 100
Tarjeta de conlrol F Ya F Y F Ya p
Si 45 100 36 95 81 98 >0.05
No t 0 2 5 2 2 >103
_Total 45 100 38 100 83 100

Fuente: Instrmmento de recoleccion de datos de investigacién. Revision de Expedientes Clinicos.
F: Frecuencia.
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En la evaluacion de la fuente de informacion, et expediente clinico, la clasificacion de
calidad regular se encontrdo en el 51% de los diabéticos v el 47% de los hipertensos
respectivamente, no se encontrd diferencia estadistica entre la clasificacion y el
diagnostico. En la mayoria de los pacientes, el 98%, se encontraron tagetas de registro
tndividuales para control de diabetes mellitus e hipertension artenal, sin diferencia

estadistica entre la existencia de tarjetas y el diagnostico (Tabla 48).
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7. DISCUSION

La Hipertension Arterial y la Diabetes Mellitus estan identificadas como principales causas
de morbilidad, invalidez y muerte en personas mayores de 60 afios, tanto en el estado de
San Luis Potosi como en el pais, a esto se agregan situaciones como dependencia
econdmica, falta de apoyo emocional y depresion, entre otras, que conforman la sensacion
de bienestar en cse momento de fa vida, el bienestar definido como la percepcion de las
mejores condiciones alcanzadas en tas esferas de salud, psicologica y social, la satisfaccion

con relacion a lo esperado por cada sujeto.

Como objetivo general de este trabajo se evaluo la influencia de tas Redes de Apoyo en el
bienestar de los pacientes adultos mavores que asistian a grupos de autoayuda de diabéticos
e hipertensos de 15 centros de salud de la Jurisdiccion Sanitaria N° [ de San Luis Potosi,
S.L.P. durante el periodo de Julio 2000 a Abril 2001, los hallazgos obtenidos sefialan que a
pesar de que la mayoria de los pacientes asistian con regularidad al grupo de autoayuda, un
porcentaje importante estaba en mal y regular control metabolico, resultados que difieren
con lo publicado en la Norma Oficial Mexicana 030-S5A2-1999 para la Prevencion.
Tratamiento y Conirol de la Hipertension Arierial y ta 015-S5A2-1994 para la Diabetes
Meliitus, en los que se menciona que la asistencia de los pacientes a los grupos de apoyo es
una alternativa para mejorar el bienestar de las personas, la autopercepcién de salud de los

sujetos y fograr un buen control de sus padecimientos.

Al 1gual que en otros estudios, como el de Castro V et al, Zubiran S, Phillips M., Ruiz-
Arregui et al, Robles Silva et al, predominé el sexo femenino, en este caso con una relacion
de 9:1, mayor que en los estudios anteriovmnenie sefalados. La utilizacion de los servicios
de salud es mas frecuente en las mujeres que en los hombres, como lo sefala también

Rodriguez Moran® en un estudio de casos vy controles sobre la importancia del apoyo
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familiar en el control de la glicemia, ya que en ellas recae en gran parte la responsabilidad
de atender la salud de la familia, cuando estan en edad reproductiva flevan a los hijos a
recibir- inmunizaciones, atencion médica caando estan enfermos y existe menos temor, a
cualquier edad a asistir a solicitar atencion meédica cuando se sienten enfermas. Otra
explicacion puede ser la mayor longevidad de las mujeres, debido a la feminizacion del
envejecimiento por la mayor supervivencia fementna en las edades avanzadas, como lo

sefiala Ham-Chande et al'”.

Se encontro diferencia entre los diabéticos que viven solos o acompafiados y que tienen
regular control de diabetes mellitus, también se encontrd diferencia entre los diabéticos que
viven solos o acompafados y que tienen mal control metabolico, quizas porque al no existir
apoyo de la familia en la elaboracion de los alimentos adecuados para la dieta del diabeético
se dificulta el control metabolico, el apovo social y emocional recibido no es suficiente, al
no lograr cambiar todo el grupo familiar su estilo de vida en cuanto a habitos alimenticios
en la dieta familiar nt en la individual, estos resultados difieren a lo encontrado por
Rodriguez Moran et al® en su estudio donde la normoglucemia se asocia significativamente
al apoyo famihar que reciben los enfermos. En los pacientes hipertensos no se encontrd
diferencia entre vivir solo ¢ acompafiado vy el control metabolico, tal vez porque su control
depende mas de ejercicios, disminucion del vonsumo de alcohol y tabaco, y una medicacion

antibipertensiva adecuada’, que de un manejo estricto de restricciones en la dieta.

Los pacientes diabéticos cursaron con mas enfermedades agregadas consideradas como
complicaciones que los npertensos. Las estadisticas sefialan que aproximadamente el 30%
de los pacientes diahéticos son ademas hipertensos y en este estudio el 73% de los
pacientes diabéticos ademds eran hipertensos, resultados que difieten a lo encontrado por
Lazcano Burciaga et al'’, estudio en el quc el 21.7% de los diabéticos eran hipertensos. La
mayoria de los pacientes diabéticos se encontraron en mal control metabdlico por lo que es
explicable que el 100% tuvieran otras enfermedades agregadas. Los pacientes hipertensos.

por su parte contaban con buen y regular control metabolico y aunque se registraron otras
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patologias fue en la minoria, todo ello a pesar de que la mayoria de los pacientes

diabéticos manifestaron haber recibido orientacion integral por parte del personal de salud.

En ningin expediente clinico y tarjeta de conirol se encontrd indicacion de restriccion de
alcohol ni tabaco, a pesar de considerarse una intervencion indispensable para el mejor
control del paciente de acuerdo ala N.O M. Respecto al tiempo de atencion médica el 99%
expreso considerarlo suficiente.

[ en el estudio de las enfermedades cronicas en

Al igual que lo encontrado por Castro et a
las personas de 60 a 69 afios, la mayoria de la poblacion estudiada profesaba la religion
catolica, que es lo esperado en México, pais donde la mayor parte de la poblacion es

catolica.

El diagnostico de diabetes fue mas [recuente en el grupo de 60 a 69 aflos y el de
hipertension en los mayores de 80 arios porque al ser mas graves las complicaciones en los
diabéticos también la mortalidad es mas elevada no permitiéndoles llegar a edades mas
avanzadas; estos hallazgos coinciden con lo reportado por Ruiz Arregui et al’® en el que
encontraron que la prevalencia de la DM disminuye a medida que la poblacion cnvejece,
fendmeno que depende en gran medida de la alta mortalidad por tal causa entre los
individuos de 60 y mas anos, se informan hallazgos similares en la Encuesta sobre
Necesidades de los Ancianos realizada en Costa Rica en 1984 y en e} estudio de Duran
Arenas et al'” en que en el caso de los diabéticos se observo un claro decremento a medida
que aumentd la edad. la sobrevivencia en los grupos de 75 afios y mas cuando existia este

padecimiento, era muy baja

La dependencia economica de los adulios mayores limita sus posibilidades de adquirir lo
necesario para sus dietas especificas y contribuye a que tengan que compartir lo que se
prepara para el resto de la familia en caso de vivir acompafiados. De los pacientes
estudiados solo el 45% tenian algln ingreso economico, que en la mayoria era minimo, y el

55% del total de la muestra no percibia salario alguno. En el caso de los diabéticos la
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mayoria eran de bajos ingresos econdnicos, 73% y 69% tenfan mal control metabdlico en
la primera y segunda medicion respectivamente, resultados que coinciden con lo referido
por Rodriguez Moran et al® en el estudio importancia del apoyo familiar en el control de
la glucemia en donde sefialan que en una poblacion mexicana de bajos ingresos se

documentd descontrol metabalico en 48% a 69% de los individuos con diabetes.

En promedio, los diabéticos estudiados eran obesos, 58% y 69% en la primera y segunda
medicién respectivamente, no coincidiendo con fo reportado por Garay Sevilla et al” en
que la mayoria de los diabéticos estaban en sobrepeso. En promedio, los hipertensos se
encontraron en sobrepeso, 45% en ambas mediciones, el porcentaje de obesos encontrado
en este estudio, 45% y 39% en la primera y segunda medicion respectivamente, no
coinciden con lo encontrado por Castro et al'" en donde el 36% de los hipertensos de 60 a
69 afios eran obesos. Esta situacion es de esperarse en este grupo de edad, en el que se
espera aumento de peso, disminucion de la talla y por lo tanto incremento en el indice de
masa corporal como un factor mas de riesgo. A pesar de que ta Obesidad y Dislipidemias
son parte del Sindrome metabdlico al igual que la diabetes e hipertension arterial como lo
seffala la NOM-015-SSA2-1994, y que contribuyen a complicar ambas enfermedades,
comn lo sefalan documentos y estudios, como las NOM 015-SSA2-1994 y 030-SSA2-
1999, el Programa de Salud del Adulto y el Anciano en México, Garay Sevilla et al y
Vokonas et al, donde se demuesira la relacidn entre Hipertension y Obesidad y la
asociacion de hipercolesterolemia con Diabetes Mellitus, se encontrdé que se registrd

Obesidad como un diagnostico agregado solo en uno de los expedientes revisados.

Se evalud, como se menciona en Metodologia, la asistencia al grupe por parte de los
pacientes, y por otro lado el apoyo emocional y social que estan identificados como
importantes en el control de fa diabetes mellitus 2 y la hipertension arterial. Es asi que la
red primaria o familiar resulto ser mas importante para el control del paciente que el de la

red secundaria o grupo de autoayuda
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Para evaluar el control médico y metabolico de los diabéticos en este estudio se considerd a
la hipertension como una complicacion, como parte del Sindrome metabolico 6 enfermedad
agregada a este diagnostico. De los pacientes estudiados la mayoria eran diabéticos {con
6 sin hipertension arterial) y el resto hipertensos, a diferencia de lo sefalado por
Castro V et al en su articulo las enfermedades cronicas en Jas personas de 60 a 69 afios.
Estos resultados pueden deberse a las carvacleristicas especiales de esta poblacion que
incluyd adultos mayores de 60 a 95 afios de edad, de los cuales doce eran diabéticos puros.
treinta y ocho eran sélo hipertensos y treinta v tres eran diabéticos con hipertension
arterial. Tal vez la presencia de la diabetes en estas edades sea mas frecuente que en edades
menores, debtdo al poco o nulo cambio en los estilos de vida y un mayor tiempo de vida

que permite la expresion genética de la enferimedad en individuos susceptibles,

No se encontré diferencia estadisticamnente significativa en la percepcidn de bienestar por
sexos, estos resultados no concuerdan con lo reportado en otros estudios como el de L.
Garcia Olmos et al'? en Madrid en 1992-1993 y el de Ruighmez et al sobre salud percibida
y capacidad funcional de la poblacion anciana no institucionalizada de Barcelona Espafia en
1991, donde las mujeres describen un nivel de salud peor y tienen una percepcion de salud

glchal peor que la de los varones.

Se encontrd relacion entie ser diabético, tener un buen ¢ vegular control metabdlico y
contar con apoyo emocional, asi como en percibir la sensacion de bienestar como regular y
contar con apoyo emocional. [l apoyo social también influyd en ser diabético /6
hipertenso con una buena percepcion de salud. Estos resultados coinciden con los
encontrados en 1991 por Whestone v John®, en los que sc demostrd que la carencia de
apoyo familiar 6 conyugal disminufa la motivacion de los ancianos para cuidarse o sentirse
mejor, y por Oleen’ en un estudio longitudinal efectuado en Dinamarca en [99ten el
que demostraba la relacion de la falta de contacto tamiliar en ancianos con elevacion en la

mortalidad.
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El uso del expediente como fuente de mformacion se encuentra lunitado por las
deficiencias en su manejo, uso e integracion, como lo sefiala la encuesta estatal de Ja
calidad de la atencion medica realizada ein 1988 y los lineamtentos de {a cruzada nacional
por la calidad de la atencion en su segunda etapa. La evaluacion de los expedientes en este
estudio se encontré por debajo de lo que marca la normatividad, ya que la mayoria
obtuvieron clasificacion de regulares. En la mayorta los pacientes cuentan con tarjetas de
registro individuales para control de diabetes mellitus e hipertension artenal, muy cercana

al 100% como esta indicado en el Programa de atencidn al adulto y al anciano.

Se han realizado estudios sobve la percepcidn de bienestar de los pacientes, sobre el control
de la diabetes v de la hipertension con relacidon a los apoyos de redes primarias 6
secundarias con los que fue posible comparar los resultados de esta investigacion, sin
embargo no todos abordan el Indice de bienestar con relacién al control metabolico de los

pacientes.
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8. CONCLUSIONES

Es innegable el éxito bioldgico alcanzado con ¢l alargamiento de la vida, a pesar de esto se
espera un incremento en la frecuencia de enfermedades cronico degenerativas a medida que
la poblacion envejece. En esta investigacion se encontraron resultados interesantes sobre
un grupo de adultos mayores enfermos de diabetes mellitus e hipertension arterial, su
control clinico metabolico v la autopercepcion de bienestar con relacion al apoyo recibido

por grupos especificos o familiares.

En la poblacion estudiada, el diagndslico de diabetes, sola o complicada con hipertension
arterial fue mas frecuente que el de hipertension arteral, vy existié predominio del sexo

femenino af igual que lo reportado por otras investigaciones.

Al dedicarse la mayoria de los pacientes al hogar y no percibir ingresos econdmicos, es
posible que afectara su percepcion de bienestar, sin emnbargo la mayoria, tanto de diabéticos
como hipertensos, se clasificd como regular independientemente de estar o no controlados

clinica y metabdlicamente.

Sélo una minoria de los diabéticos tenia adecuado control metabolico de su enfermedad, la
mayoria se encontraban en mal control metabolico, con el consecuente riesgo de
complicaciones y mortalidad. En los pacientes hipertensos se encontrd un mejor control
clinico metabolico que en los diabeticos, esto pudiera explicarse porque el control det
paciente diabetico implica un manejo estricto de restricciones en la dieta, y también porque

los hipertensos pueden tener mejor respuesta a los medicamentos.

El grado de control de diabetes y/o hipertension arterial en la poblacion estudiada no guarda
relacion con el tiempo de estar enfermo, cuando lo esperado es que en los pacientes que

tienen mas tiempo de estar enfermos, el control deberia ser mejor ya que poseen mas
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informacion, conocen mas de su enfermedad y del control de la misma. A pesar del mal
control clinico metabdlico en los diabéticos su percepcion de bienestar fue regular con
menos de 5 aiios de enfermedad y en los hipertensos con mas de 5 afios de enfermedad y

mejor contro! clinico metabolico, la percepcion de brenestar era buena.

Atn cuando ya se ha documentado que existe mayor prevalencia de hipertension en grupos
de edad mayores de 80 afios. lo encontrado en este estudio confirma el alto riesgo del

paciente diabético y adulto mayor.

Se enconird heterogeneidad tanto en el funcionamienio comno en la aplicacion de la Guia
técnica para el funcionamiento de los Clubes de Diabéticos de la Subsecretaria de
Prevencion y Control de Enfermedades en Jos grupos de autoayuda de diabéticos e
hipertensos de los Centros de Salud. solo en algunas de estas Unidades Médicas se
aprovecha el valioso recurso que representan estos grupos para un mejor control de estas

enfermedades y la prevencion de consplicaciones.

Las detecciones oportunas de complicactones no se realizan 0 no se registran en los
expedientes clinicos, las pruebas de laboratorio especificas para cada .una de las
enfermedades estudiadas se realizaron en pocos pacientes, a pesar de ser recomendacion de
la Norma Oficial Mexicana v de la accestbilidad geografica y economica a un Laboratorio

Clinico.

Es preocupante el déficit de dotacion de medicamentos especificos de estos programas en
las Unidades de Salud ya que los pacientes diabéticos ingerian en promedio dos tipos de
medicamentos, y los hipertensos uno, considerando el poco o nulo poder adquisitivo de este

grupo de poblacton para llevar a cabo sus tratamientos médicos completos.

Conforme la enfermedad avanza y se complica en los mayores de 60 afios, el sentirse bien 0
mal depende de otros factores. como el apovo emocional y social recibido tanto de la red

primaria como de la secundaria.
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E! buen funcionamiento de las vedes de apoyo, tanto primarias como secundarias, perinite
beneficiar al maximo a los pacientes que se adhieren a ellas. De acuerdo a los resultados
del estudio se rechaza Ja hipotesis nula, ya que las redes de apoyo, al parecer sobre todo las
primarias influyen en el bienestar de los pacientes adultos mayores con diabetes mellitus

v/é hipertension arterial.

Como manifiesta la UNICEF “si a las poblaciones previstas no se les consulta, informa,
educa y moviliza aun los programas mejor disehados pueden tener modestos resultados,

wncluso fracasar”



9. RECOMENDACIONES

Es importante identificar las necesidades que el proceso de envejecimiento nos sefiala, ya
que al intervenir con oportunidad, los daiios a la salud y los costos econémicos se
minimizan. Cuando en esta etapa de la vida se agregan enfermedades como la diabetes
mellitus y la hipertension arterial, las necesidades aumentan por lo que es indispensable, no
solo fortalecer la infraestructura en salud sino tambien fomentar la participacion de los

enfermos y sus familias en los grupos de autoayuda.

Es necesario explorar y desarrollar nuevas estrategias de investigacidén en el ambito
operativo que permitan mejorar el modelo de atencion a la salud de ta poblacion, en
particular de los adultos mayores con enfermedades cronicas para (ue vivan en las mejores

condiciones de salud, satisfaccion v bienestar los afios que ain le restan.

Para el buen funcionamiento y control de los grupos de autoayuda debe estar invoiucrado
todo el personal de la unidad de salud con acciones especificas de acuerdo a su nivel de
competencia. Como primer paso para lograrlo es imperioso caracterizar las necesidades de
salud de los adultos mayores y asi determinar el tipo de respuesta social organizada que

debe ofrecérseles

La evaluacion de los grupos de apoyo institucionales debe ser obligatoria para corregir
oportunamente las fallas que se detecten, porque tal parece que interesa mas la cantidad de
pacientes que acuden a los grupos que el control de cada uno de los asistentes. También
debe convertirse en obligatoria la participacion de todo el equipo de salud en el trabajo del

grupo de ayuda mutua o autoavuda
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La heterogeneidad encontrada en la aplicacion de ta Guia Técnica para el funcionanuento
de los Clubes de Diabéticos de la Subsecretaria de Prevencion y Control de enfermedades
(Coordinacion de vigilancia epidemiolégica Programa de salid del adulto y el anciano)
sefiala la necesidad de la capacitacion continua del personal de las Unidades Médicas tanto
en aspectos de la enfermedad como en dinamicas grupales y técnicas didacticas, que
redundara en beneficio para los pacientes. El personal capacitado esta més preparado para

la aplicacion de los programas de manera exitosa.

De la mano con la capacitacion debe ir fa Supervision con Asesoria de los grupos de
autoayuda y la promocion det uso de indicadores de evaluacion. La estrategia de los grupos
de autoayuda sin lugar a dudas ha probado sus bondades, ha demostrado tener un mayor
costo/efectividad; sin embargo tal parece que en las Instituciones no se le ha dado la
importancia que debe tener y la urgencia de transitar de la cantidad a la calidad, pues no se
supervisa con metodologia y de inanera constante el manejo de registros, su
funcionamiento y la necesidad de nuevas estrategias participativas que nos permitan

promover a nivel familiar estilos de vida saludables.

Seria interesante estudiar con mas precision los apoyos emocional, social y economico que
estos pacientes reciben. asi como la influencia de estos en la prevencion y evolucion de ja

diabetes e hipertension en los adultos mayores.

Es impostergable promover la participacion activa de los adultos mayores y permitir que
expresen sus necesidades, ya que las alternativas de solucidon que las Instituciones de Salud
oftecen ante la problematica de salud existente en esta poblacion parte en la mayoria de las
veces de una percepcion unilateral, de lo que se cree son sus necesidades sin considerar su

situacion especial de adultos mayores

Es también importante fortalecer las redes sociales de apoyo primarias. Se requiere
involucrar en mayor grado al grupo familiar, generando una cultura de corresponsabilidad

familiar en satud, que complemente, refuerce y continde al intecior de! hogar las propuestas
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institucionales, asi habria mayor integracion de los servicios de salud, grupos de autoayuda,
familia e individuo. Es importante que conozcan la historia natural con énfasis en los
factores de riesgo, evolucion de estas enfermedades y sus complicaciones ya que es
indispensable que la familia, amigos y sociedad apoyen al paciente en su control

brindandole apovo emocional, supervisando la adherencia al tratamiento y su dieta.

En cada uno de los grupos de autoayuda, como parte de las redes sociales de apoyo
secundario o institucional, debe profesionalizarse, planearse y evaluarse las actividades que
a favor de los adultos mayores se realizan, los registros deben realizarse basados en la Guia
especifica para poder aplicar los indicadores de evaluacion del funcionamiento del grupe y
el alcance de Jos logros en el control de cada paciente. Todo lo anterior permitira a este
grupo de pacientes mantener una mejor percepcion de su salud integral (IBRS), un menor
consumo de farmacos y el control clinico-metabolico del padecimiento, requisitos
indispensables para retardar y/o minimizar los efectos de la discapacidad fisica y social del

paciente diabético y/o hipertenso.

Considerando el alto riesgo de los valores de colesterol para Enfermedad Coronaria con la
consecuente morbilidad y mortalidad por esta causa deberia consignarse como diagnostico
en el expediente clinico, asi como las imedidas adoptadas para corregirlo, sin embargo, en la
revision de expedientes, la dislipidemia se consigna sélo en seis expedientes de los 83
revisados. La diabetes mellitus y la cardiopatia coronaria son situaciones clinicas muy
entrelazadas especialmente en personas de la fercera edad, sin embargo, tampoco se
encontro registro de descartar o confirmar esta situacion en el diagnostico, con excepcion

de tres expedientes.

En este estudio una de las principales himitaciones fue el uso de una fuente de informacion
secundaria que no reunia los requisitos de calidad indispensables para obtener todos los
datos necesarios, a pesar de ser la inica fuente oficial, por lo que es de vital importancia la
capacitacion continua del personai de salud en el manejo del expediente clinico con

supervision por parte de los responsables.



El formato de recoleccion de informacion utilizado para el estudio sélo puede ser manejado
por personal médico o de enfermeria capacitado en los programas de diabetes mellitus e

hipertension arterial y supervision del expediente ¢linico.

Debe mejorarse el manejo, uso e integracidn del expediente clinico en los pacientes adultos
mayores con enfermedades cronicas ya que es una valiosa herramienta para lograr calidad,
y asi poder hacer el adecuado uso médico, juridico, de ensefianza, investigacion,
evaluacion, administrativo y estadistico, ademas de que existe la obligatoriedad de acuerdo

a la Norma Oficial Mexicana NOM-168-8SA1-1998 del Expediente Clinico.

Las politicas, programas y servicios de salud deben adecuarse a las nuevas condiciones

demograficas, epidemiologicas y socioecondmicas v ser cada dia mas incluyentes.

En los pacientes diabéticos e hipertensos inejorar el estilo de vida cambiando las conductas
nocivas por conductas positivas es necesario para el adecuado control de la enfermedad, en
Jos adultos mayores con estas enfermedades los cambios en e estilo de vida son dificiles de

llevar a cabo por las caracteristicas propias de esta poblacion.
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ANEXOS

Presupuesto
Cronograma de actividades.
Tablas de Varniables.
Instrumento de recoleccion de datos de investigacion en adulios mavores con
hipertension artertal y diabetes mellitus.
Vifietas COOP/WONC A,
Tamjetas: De registro y control de Diabetes Mellitus.
De registro y control de Hipertension Arterial.

Cuadros de evaluacién de control de diabetes mellitus e hipertensidn arterial.



ANEXO 1

Presupuesto
Fuente Aporte Otros Total Institucién
Institucional Aportes Financiadora
1. Personal $ 6, 000.00 $ 6, 000.00 CONACYT
i
2. Equipo % 6,000.00 $ 6, 000.00 | INVESTIGADORA
|
|
4. Transportes 54, 000.00 &4, 000.00 CONACYT
|
Total $15,000.00 $ 6, 000.00 $ 21, 000.00 CONACYT
| INVESTIGADORA

| Honorarios Director y Asesor Metodolégico de Tesis

| INSTITUCION:  UA.S.LP




ANEXO 2

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

REDES DE APOYO SOCIAL Y SU INFLUENCIA EN EL BIENESTAR DE ADULTOS MAYORES CON HTA/DM

MES ¥ ANO DE INICIO: Abril del 2000

MES Y ANG DE TERMINACION: Noviembre del 20601

DESCIPCION DE LA ACTIVIDAD

N

D

E

F

M

A

M J
f

J

A

S

0

N

Seleccién del problema

Recopilacion v andlisis de bibliogratia

Elaboracion del proyecto

Revision, correccion y aprobacion del provecto

Piloteo v adecuacion del Jostrumento de
receleccion de datos

Levantanmuento de encuestas

Ordenamiento. codificacion v captura de las
encucsias

Analisis estadistico de los datos

Revision v discusion exploratoria de fa
informacidn

Elaboracién del Informe de resultados

Presentacion de resultados de 1a Investigacion

T

R
B

=




ANEXO 3

OPEE 4 CIONALIZACION DE VARTABLES

VARIABLE DIMENSIONES DEFINICION INDICADOR DEFINICION CONCEPTUAL TIPO DE
CONCEPTUAL VARIABLE
En cuestionane diseflado para el esiudio y
que sc aplica al paciente, sc¢ clasifica en
- Tipodefamilia | nuclear (grupo reducido de padres o pargja| Cualitativa nominal

y a los hijos de ésta), exiensa (constituida

CARACTERISTICAS Conjunte de caracleristicas por los padres. los hijos. y ampliada coun los

DL LOS SIUETOS SOCIALES conductuales dentro de un sobrinos, tios. abuelos, primos, amistades) o
INVESTIGADOS arupo regido por normas vive solo.

Apovo emocional

Aplicando el cuestionario discriado para el
estudio el paciente responde quien brinda
este apovo: hyjos, pareja. hermanos, ofros
familiares, amigos, MNEURG.

Cualiativa nominaf




ANEXO 3

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE DIMENSIONES DEFINICION INDICADOR DEFINICION CONCEPTUAL TIPO DE
CONCEPTUAL VARIABLE
- Edud Se cuantifica en mimero de afios cumplidos | Cuantitativa discreta
a la fecha del estudio, debe ser de 60 afios 6
mis.
Conjunto de
P caracteristicas propias de
CS?-‘EE); LS%?}EL'}%?S DEMOGRAFICAS | los elementfos o Sujetos de Sexo Categorizando masculino ¢ femenino. Cualitativa nominal
INVESTICADOS la poblacion cstudiada
que permiten su
AgTUpaCion.
- Estado Civil Condicion de coda persona con respecto a | Cualitativo nominal

a unién ¢ no con pareja estable: soltero(a)
o solo(a), casado(a) o con pargja, viudo(a).




ANEXO 3

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE DIMENSIONES DEFINICION INDICADOR DEFINICION CONCEPTUAL TIPO DE
CONCEPTUAL VARIABLE
Conjunto de esiructuras Culto que In persona investigada profesa 9 Cualiteliva nonunal
CARACTERISTICAS religiosas, de Religion praclica:
DE LOS SLUETOS CULTURALES manifeslagioncs Ninguno, calolico, protestante. (estigo de
INVESTIGADOS inlclcctuales, ariisticas Jchova, 6 algun otro.

idcaldpicas




ANEXO 3

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE DIMENSIONES DEFINICION INDICADOR DEFINICION CONCEPTUAL TIPO DE
CONCEPTUAL VARIABLE
Situacion En cucstionario discfiado para  la| Cualitativa nommal
laboral investigacion se categonza en empleado,
desewrpleado, jubilado, hogar.
_ Conjunto de actvidades
CARACTERISTICAS | ECONOMICAS | relativas a la produccion y

DE LOS SUJETOS
INVLESTIGADOS

€| consumo, ¢ ¢l ingreso

econbmico  para
satisfactores basicos.

los

Ingreso mensual
individual

Apovo familiar
CConomico

En cuestionario disciiado para la
investigacién se investiga ¢f munero de
salarios minimos que percibe la persona
estudiada: ninguno, menos de un salario
minimo, m salario minimo, dos salarios
minimos, mes & mas salarios minimos.

Mediante la aplicaciéon del cuestionario
disefindo para la investigacion, se identifica

la  procedencia del apove fanuliar
£conomico:
De los hijos, de [a pareja. de otros

familiares, amigos, 0 ninguno.

Cuantitauva continuia

Cualitativa nonmunal




ANEXO 3

OPER/ACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE DIMENSIONES DEFINICION INDICADOR DEFINICION CONCEPTUAL TIPO DE
CONCEPTUAL VARIABLE
Tiempo de Se obtiene ¢l dato de cncuesta que se aplicd
enfermedad al paciente junto com la Vifieta COOP-| Cusnlitativa continna
WONCA sobre el namero de afios de estar
enferino a partir del diagnostico.
N s o Conjunto de Fnformedades | Se obtiene el dato revisando el expediente | Cualitativa nominal
("";‘}f‘“‘ I I"R% [ICAS MEDICAS caracieristicas médicas concomitantes | clinico. identificando las mas frecuentes.
DE. LOS_ SI‘ JETOS coadyuvantes ¢ derivadas
MNVESTIGADOS

del control metabdlico del
paciente.

Orendacion del
persomal de
salud

Sc obtiene ¢l dato de encuesla que s¢ aplicd
al pacicnte junto con la Viflcta COOP-
WONCA del tipo de orentacién que ¢l
personal de salnd le brinda: dieta, gjercicio,
higiene. medicamentos, recreacion 6 todos.

Cualitativa nominal




ANEXQ 3

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE DIMENSIONES DEFINICION . INDICADOR | DEFINICION CONCEPTUAL ! TIPO BE
CONCEPTUAL ‘ VARIABLE
Se obtiene el dato de encucsta que se aplicd ! Cyalilativa nominal
Tiempo de al pacientc unto con l Vificta COOP-!

CARACTERISTICAS
D LOS SIS
NVESTICADS

MEDICAS

Conjunto de
caracteristicas meédicas
coadvuvantes o derivadas
de! coutrol metabdlico del
pacierte.

atencion médica

co el consultono | paciente  de  suficieme & insuficiente

Tratamicrnito
mtegral
farmacoldgico o
no
farmacoldgico

Medicamentos.
pomero de
medicamenos
que el paciente
ingiare

WONCA, se registra fa percepcion del

atencion médica en el consultorio.

! |
| ldeninficacidon  de irafaralento: dietético, |
gjerciclo, watanuenio médico 6 uso de
herbotaria. El dato sc obtiene de encuesta
que s¢ aphico 2l paciente junlo con la Videta
COOP-WONCA. de la revision  del
axpediente clinico, de la(s) tarjeta(s) de
conirol.

ldenuficacidn del uso de medicamentos
especificos de acuerde il Cuadro Bésico de
la  Secretaria  dc  Salud, on canndad,
mediante la revision de expedientes climcos
y tugeta(s) de comirol.

Cualitatva nominal

Cuantitava cont

ua
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION INDICADOR DEFINICTON CONCEPTUAL TIPO DE VARIABLE
CONCEPTUAL
Talla Se mide en melros v centimetros, ¢! dato se Cuantitaliva conlinua
oblicne del expediente clinico.
Peso Se mide en Klogramos y gramos. el dalo s¢
obtiene del expediente ¢lintco. Cuantitasiva contimg
Enfermedad Enfermedad que padece ¢l encuesiado:
identificacion  de Diabetes Mellitus /o
Hipertensién Arenal, dalo obtenido del Cualitativa nowuinal
expediente clinico y de 1a(s) tarjelais) de
Conjunto  de  caracleristicas  ¢ue control.
CONTROL sefialan noymalidad ¢ anormabidad
CLINICO ¥ clinica v metabdlica dentro de Medicidn de Cuantificacion de tos niveles de glicemia en
METABOLICO | parametros va establecidos coino son Glicernia rayuno en mg/dl v se clasifica en conirol

tas Norrmaas Oficiales Mexicanas.

Medicion de
Tension Arterial

Indice de masa
corporal {IMC)

Buepo con cifras <110. control Regular
{11G-126, control Malo >126. El dato se

obtiene del expediente clinico y de la(s)
tageta(s) de control.

Cuantificacion de los niveles de tensidn
artenal sistélicy / mveles de tepsion artenal
castélica v se clagifica en control Buzpo <
140/90, conirot Regular 140/9C -160/95,
control Malo >160/95. El dato se obtiene
del expediente clinico y de la(s) tarjeta(s)
de control.

Clasificacion del IMC 6 Indice de Quetelet
s¢ determina dividiendo el peso corporal
entre la talls 2levada al cuadrado= Kg/m?2 v
se clastlica i IMC > de 18 vy < de 25 peso
recomendabi:, TMC > 6 = a 25 v menor de
27 scbrepese, IMC & mayor a 27 Obesidad.

Cuoantitativa continua

Crantitanva continug

Cuantitativa continug
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ANEXO 3

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION |
CONCEPTUAL |

|

Conjunte  de  caracteristicas quei

CONTROL sefialan normalidad ¢ anormalidad !
CLINICO Y clinica y metabdlica dentro de:
METABOLIC(Q |Parametros va establecidos como som

las Narmas Oficiales Mexicanas.

INDICADOR

DEFINICION CONCEPTUAL

TIPO DE VARIABLE

Meadicién de
colesterol

Medicion de
Tnglicéridos

Medicién de la
fraccion de
lipoproteinas de
aha densidad dc
colesterol (HDL)Y

Dererminacion de
Hemoglobina
Glucosilada

{ HbA 1C)

Cuantificacién de los wveles de Colesierol:
Buen control <200, Regular 200-139,
Malo=240 mg/dl.

El dalo se obtiene de la revisién del
expediente clinico.

Cuantificacion de iriglicéridos en avuno en
my/dl clasificandose como Buen control
<130, Regular 130-20¢, Mato =200, El dato
s¢ obtiene de la revisidn del expedienie
clinico.

Cuantificacion de HDL en avunc en mg/dl
clasificindose como Buen control =40,
Reguolar 3540, Malo <35 EI dato se
ablienc del expedientc clinico.

Cuantificacion de HbA 1c¢ clasificandose
como Buen comrol <6. 5%mg/dl, Regular
6.5-7.5%mg/dl, Malo >7.5%mg/d]. El dato
se obtienc dei cxpediente clinico.

Cuaniiiativa continism

Cpanttatrva continug

Cuanttativa continua

Cuantitativa conlinua




ANEXQO 4

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS DE INVESTIGACION EN
ADULTOS MAYORES CON HIPERTENSION ARTERIAL Y DIABETES
MELLITUS.

CENTRO DE SALUD:
NOMBRE DEL PACIENTE.
EDAD

# DEEXPEDIENTE
DIAGNOSTICO(S)

FECHA:

INDICE DE BIENESTAR

PESO: 7 TALLA: TA IMC.

TARJETA DE CONTROL

EVALUACION DE EXPEDIENTE CLINICO:

TRATAMIENTO:

RESULTADOS DE LABORATORIO:

OBSERVACIONES:

NOMBRE DEL ENCUESTADOR.




ANEXO 5

VINETAS COOP-WONCA



VINETAS COOP/WONCA

HOJA D RESPUBSTAS

" NOMBRE: ' o FECHA:
EDAD: ___ . GENERO: = . ESTADO CIVIL:
CENTRO DE S5ALUD: e ENFERMEDAD: o
ENCIERRE EN UN CIRCULO LA OPCION CON LA QUE SE IDENTIFIQUE MAS.

A) SALUD FISICA : R) SENTIMIENTOS
1 {
2 P
3 3
1 4
5 5

: C) ACTIVIDADES DIARIAS ) ACTIVIDADES SOCIALES
1 |
2z P
3 3
4 1
5 "5
E} CAMBIOS EN A SALUD M} SALLID EN GENERAL,

1 1
) v}
3 3
4 4
g 5
() APOYO SOCIAL FH) CALIDAD DE VIDA
1 1
2 Z2
3 3
4 4
5 5
I) DOLOR PUNTAYE FINAL
1 e
z |
3 e
4
5

Y Trepinht tustact of dvmouth college/coon project 1995




PESO IDEAL:
1.- TIPO DE FAMT: A
a).- Nuclear -
L]

b).- Extensa
c).- Vive sola

4.~ INGRESO MENS. INIMVIDUAL
8).- Ninguno

b).- <de un salaric minimo

c).- Un saladoe mioimo E
id).- Dos salarios minimos

¢).- Tres & mas salaries miimos

7.- TEMPO DE ENFERMEDAL
a)- <D= 01 ao
b).- 01 - U5 afios i
c}.- 06 -- 10 afics
d).- 11— 15anos
e)- 10 6 més

10.- CONSIDERA QUE LEL TIEMPO DIE ATENCION MEDICA EN CONSULTORIO ES:

a).- Suficiente

Ti.- GLICEMIA:

8).- 80-110 g/l

b).- 111 -140 mg/dl

c).- 141 - 160 mg/d]
d).- 10} — mas mp/ul

13.- T.A SISTOLICA v
a).- < de 90 nunily
b).-91-120 g
e)- 121 =140 IRTHIET
d).- 141161 mmlig

ed-1al &> miHa

15.- INDICE DE MASA CORPORAL

a).-<de 20 Kp/im2
b).-20-25  Kginz
c).- 26 - 30 Kg/mo
d)-306> Kg/imz

V7.~ MEDICAMENTO — 1{TA
a).- Alfamctildopa

b).- Prepanclel 7/ meloprolol
¢).- Captopril 7 enalapiil

d).- Cloitalidona / furoxicos v
e)- Niledipma

.- Digoxina

£~ Isnsorbide

- Pruznzina

iv- Oiro

- Ningino

19 MEDICAMENTOS - 1M
o'~ Tolbntamida

b Glibenclamida

¢l - Clorpropamida

dl- Insuling

e} - ro

1) - Minguno

PALLAL

2-INTEGRANLER

a).- )

b).- 2 ~4

b2 [
dy- 810

el 11 o,

5. APUTO PANM ECONOMICO
a).- Hijos .
b).- Parcja
¢).- Hermanos l———-‘
d).- Otros familines
¢).- Amigoes
1).- Nmguno

S~ ENIF. CONCOMITANITTES

a).- Arbits l |

bY - Castutis o

ct - [robleins renl

dy- Disninucion de la agudeze visual
e).- Bronguits

M- Problentas cmocionales

- Ot

b).- Insuiicients

_ PESO ACIUAL: _

u).-
) -
c).-
).

ajy.-

o
~—
) )

i
5y -

12.- COLESTIEROL

a).- < de 200 mg/dl
B).-201 =250 mg/di
c)-2516 > ing/dd

d).- seipnom

I 3TUAC LN LABORAL
Empleado D
Desempleado

Jubilade

Lo o

G.- ALOYO EMOCIONAL
Hhjos
Pareja
Hermanoes D
Arrians ,
Ninguno

- Otros familiares

- BL PERSORAL DIZ SALUL LE

ORIENTA CON

- Dieta L I

Ejeicicio

- Higiene

Medicamentos
Rerreacion

]

14.- TA DIASTOLICA

4p ot de 9
1).-91 =95
Cr-96 - 100
D101 6>

mmlla
mm! g
mmlig
tunl g,

Voo TRATAMIENTO
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SALUD FISICA

Durante las tltimas 4 semanas. .. D

(Cual fuelaactividad fisica mas fuerte que pudo realizar durante
\___ por lo menos 2 minutos? Y,
Muy fuerte, por ejemplo

*Correr a paso rapido
*Subir una escalera con una carga pesada
(10 kgs)

Fuerte, por ejemplo

*Trotar a paso lento,
*Subir una escalera con una carga pesada.

Moderada, por ejemplo

*Csininar vigorosamente.
*Llevar una carga ligera (5 kgs)

Ligera, por ejemplo

*Caminar lento
*Llevar una carga ligera (5kgs)

Muy ligera, por ejemplo

*Caminar muy lento.
*Lavar los trastes.

ARV

“ooyright trustess of damouth college/ooop project 1995



-

_ ACTIVIDADES DIARIAS

f#®as ultimas 4 semanas...
. Ha tenido dificultad, al estar realizando sus actividades o
quehaceres diarios dentro y fuera de casa?

Ninguna dificultad

Un poco de dificultad

Algo de dificultad

Bastante dificultad

No pudo realizarlas

S ]
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calificaria?

CAMBIOS EN LA SALUD

;Comparada su salud actual con la de hace 4 semanas como la -

J

N

Mucho mejor

Tt ++

Un poco mejor

Casi igual 4= up —
Un poco mal ‘.r -
Bastante mal ‘.' l’ -

Copyright trustees of damauth college/ooop projedt $995




APOYO SOCIAL
Durante las ultimas 4 semanas.
.Si usted necesitaba y queria ayuda estaba alguien dlspomble a
hacerlo? Por ejemplo si usted. ..
*Se sentia nervioso, solo o melancélico
*Estaba enfermo y tenia que quedarse en cama
*Necesito a alguien para hablar
*Necesité ayuda para el quehacer diario
*Necesito ayuda para cuidar de usted

Tt

Si, tantos como yo queria

S1, muy pocos

Si, algunos

S1, casi nadie

No, a nadie ’

R
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DOLOR

Durante las Gltimas 4 semanas. ..
¢En general cuanto dolor ha tenido?

Ningun dolor

Dolor muy leve

Dolor leve

Dolor moderado

Dolor severo

PR T
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SENTIMIENTOS

(Ha tenido problemas emocionales tal como sentirse ansioso, .

deprimido, irritable, desanimado y/o melancélico? i

No

En algunas ocasiones

in muy pocas ocasiones

Casi siempre

Siempre

Yt

Toamright trustens of dammouth oohlege/ooop profeat 1995



CALIDAD DE VIDA

Muy bien, no puede estar mejor

2
Bastante bien
_ 3
Mas o menos bien
4
Bastante mal
5

Muy mal, no puede estar peor

s

I aovright trustees of damou lege/ooop project 1995




ANEXO 6

TARJETAS DE REGISTRO Y CONTROL DE DIABETES MELLITUS
TARJETAS DE REGISTRO Y CONTROL DE HIPERTENSION ARTERIAL
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ANEXC 7

De acuerdo al Proyecto de la Norma Oficial Mexicana NOM-030-5SA2-1999 para la
Prevencion, Tratamiento y Control de la Hipertension Arterial, las metas minimas del
tratamiento y criterios para evaluar el grado de control son:

METAS DEL TRATAMIENTO BUENO REGULAR MALQ
P.A mmdeHg <140/%) F40/90-160/93 >160/93
Colesterol Total (mg/db) 2200 200-239 > 240
IMC (kg/m2) <23 25-27 »27
Sodio < 2400 mg/dia

Alcohol < de 30 mi/dia

Tabaco Evitar este hibito

De acverdo al Proyecto de la Norma Oficial Mexicana NOM-015-SSA2-1994, para la
“ovencien, Tratamiento v Control de la Diabetes, las Metas basicas del tratamiento y
crierios para evaluar el grado de control del paciente son:

METAS DEL TRATAMIENTO BUENO REGULAR MALO
Glucemia en ayuno (mg/dl) <110 110-126 >126
Colesterol Total (ing/dl) <200.0 200-239 >240
Triglicéridos en ayuno (ing/dl) <i50 150-200 >200
Colesterol HDL (mg/dl) >4y 33-49 <35
P.A. (mn de He) <120/80 121-129/8]1-84 >=138/85
MC <23 25-27 >27

HbA 1c <6,5%ng/dl 6.5-7.5%mg/dl >7.5%rag/dl




PERMISO DEL AUTOR.

La autora concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medio la
tesis titulada: “Redes de apoyo social y su influencia en el bienestar de adultos mayores con
hipertension y diabetes metlitus” para propositos de consulta académica. Sin embargo,
quedan reservados los derechos de autor que confiere [a ley, cuando sea cualquier otro

motivo diferente al que se sefiala lo que conduzca a su reproduccion parcial 6 total,

Maria eff/armen Flo:es\(%\mez

y N0 x/

San Luis Potosl, S.L.P. Mayo del 2002,
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